Intervención educativa de enfermería en mujeres mastectomizadas, en un contexto familiar by Benhumea Jarmillo, Liliana Ines
1 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 
 
 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE ENFERMERÍA EN MUJERES  
MASTECTOMIZADAS, EN UN CONTEXTO FAMILIAR 
 
 
TRABAJO PARA OBTENER EL GRADO  
 
 
MAESTRA EN ENFERMERÍA CON OPCIÓN TERMINAL  












Dra. en C.S. María de Lourdes García Hernández  
Dra. en Enf. Beatriz Arana Gómez  
 




















A ti padre Dios por permitirme llegar hasta donde estoy, gracias por acompañarme 
y sostenerme a cada instante para así poder lograr mis metas personales y profe-




A mi esposo por acompañarme en este camino, por apoyarme y fortalecerme en 





A mis padres por ser un motivo para seguir creciendo, por su apoyo incondicional 
y porque siempre han llenado de amor, oración y fe mi camino, para poder conse-
guir lo que me propongo de la mejor manera y con la bendición de Dios.  Los Amo 




A mi hermano y a mi cuñada por ser un ejemplo a seguir y enseñarme que todo es 
posible cuando se hace con amor y de la mano de Dios, gracias por su apoyo y 







A mis dos princesas por llenarme de amor y ganas para seguir creciendo y ser un 
gran ejemplo para ustedes, gracias por su amor y su alegría, ya que eso es motivo 
para saber que todo sacrificio vale la pena. Las amo muchísimo mis angelitos 




A ustedes por su apoyo incondicional y sus correcciones, no sólo académicas, 
sino también personales para poder conseguir esta meta, y seguir creciendo para 
ser un mejor ser humano, gracias por su tiempo y sus enseñanzas, porque sin 




A la Dra. en C.S. María de Lourdes García Hernández y Dra. en Enf. Beatriz Arana 
Gómez, por su apoyo constante e incondicional como revisoras de mi tesis, sin su 




A ti amiga y hermana por tu aliento y acompañamiento para seguir adelante, gra-
cias por estar no sólo en mis logros, sino también en mis fracasos, gracias por 

















Capítulo  Mujer mastectomizada por cáncer 
1) Tratamiento 31 
a) Cirugía 33 
b) Radioterapia 34 
c) Quimioterapia 37 
e) Terapia hormonal o endocrina  39 
2) Terapia psicológica cognitive 40 
a) Estructuras, procesos y resultados cognitivos  41 
b) Esquemas  41 
c) Creencias  42 
d) Pensamientos automáticos 43 
e) Método terapéutico 45 
f) Características 46 
g) Estrategias y técnicas 48 
3) Mastectomía 49 
4) Efectos secundarios 51 
a) Físicos 51 
b) Psicoemocionales 59 
c) Conductuales  62 
d) Espirituales  64 
Capítulo II Cuidados de enfermería a mujeres mastectomizadas 
1) Teorías y modelos de enfermería 68 
8 
 
2) Teoría del Cuidado Humano. Jean Watson 68 
3) Cuidados de enfermería  75 
Capítulo III Programa de intervención de enfermería dirigido a muje-
res mastectomizadas y a sus familias 
79 
Capítulo IV Análisis, interpretación y discusión de resultados 
1) Diagnóstico 96 
2) Intervención 106 
3) Evaluación 112 
Conclusiones 118 
Sugerencias  121 
























En la actualidad, el incremento de nuevas enfermedades crónicas ha impactado 
en las personas alrededor del mundo. Los métodos que se han empleado para 
combatirlas cada vez son más agresivos en la vida del ser humano. Se ha puesto 
importante interés en desarrollar tecnologías que disminuyan la incidencia de dife-
rentes enfermedades, sin embargo, también es importante desarrollar y proveer a 
las poblaciones de habilidades que fomenten un mejor cuidado de la salud, no só-
lo para prevenirla, sino también para llevar un mejor control sobre éstas. 
 
El cáncer se ha vuelto de suma importancia, debido a que desde hace varias dé-
cadas, es una enfermedad que a nivel mundial es un problema de Salud Pública 
(Organización Mundial de la Salud, 2008). En México, el cáncer de mama ha lo-
grado impactar de manera epidemiológica, pues es considerada como la segunda 
causa de muerte entre las mujeres (Martínez, et al., 2014:53). El Instituto Nacional 
de Estadística, Geografía e Informática (INEGI), destacó que la primera causa de 
muerte en mujeres de 20 años y más es el cáncer de mama y cervicouterino, esto 
indica que el cáncer de mama es un problema de gran importancia y que requiere 
de atención específica y capacitación de personal profesional de salud  para de-
tectar, tratar y afrontar de manera oportuna, si se piensa en la preservación, pro-
ductividad y calidad de la vida de las pacientes (INEGI, 2015: s/p).   
 
El cáncer es un grupo de enfermedades caracterizado por un crecimiento anormal 
y desordenado de las células, causado tanto por factores externos (tabaco, quími-
cos, radiaciones, organismos infecciosos) como de factores internos (hormonas, 
condiciones inmunes y mutaciones que ocurren a causa del metabolismo). Estos 
factores pueden actuar juntos o en secuencia para iniciar o promover la carcino-
génesis. Dentro del panorama mundial, el cáncer ha destacado de entre las en-
fermedades crónico-degenerativas por sus altos índices de morbilidad y mortali-
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dad, lo que ha provocado, entre otros factores, que se convierta en un problema 
de salud pública. 
 
El cáncer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las cé-
lulas de este tejido y algunas veces forman un bulto, también llamado tumor. Los 
tumores pueden ser benignos o malignos; la diferencia estriba en que los primeros 
están formados por células de aspecto normal, y carecen de la capacidad de inva-
dir tejidos circundantes y difundirse a otras partes del cuerpo; en cambio los tumo-
res malignos están conformados por células de aspecto anormal, capaces de in-
vadir tejidos cercanos y difundirse a otras partes del cuerpo (Tirado, et al., 
2003:10). 
 
El Centro Oncológico Estatal del Instituto de Seguridad Social del Estado de Méxi-
co y Municipios (ISSEMYM), es un hospital de tercer nivel de atención en donde 
se atienden a más de 18 mil pacientes, de los cuales el 70% son mujeres y el 30% 
son hombres. Desde el año 2005 al 2016 se han atendido a 1720 mujeres de cán-
cer de mama y 812 con cáncer cervicouterino, así como 600 varones que han pre-
sentado cáncer de próstata, seguidos por 313 con cáncer de testículo. La inciden-
cia de cáncer de mama es muy alta. Cabe hacer mención que de  861 pacientes 
que ingresaron al servicio de hospitalización, de enero a octubre de 2016, 296 son 
pacientes con cáncer de mama mastectomizadas en estadios II, III y IV, que re-
quieren de acompañamiento para afrontar su enfermedad de una manera positiva, 
por tanto, deben ser atendidas inmediatamente por el estadio en el que llegan so-
licitando la atención hospitalaria, sin tener tiempo de una preparación psicológica 
para llegar a una aceptación para la extirpación de una mama (Centro Oncológico 
Estatal ISSEMyM, 2016). 
 
La cirugía es considerada como un procedimiento estándar en el tratamiento del 
cáncer de mama, la mastectomía consiste en la extirpación de la mama, gran par-
te de piel de la pared torácica y nódulos se puede hablar de una mastectomía 
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uní o bilateral, cuya secuela física inmediata y permanente en muchos casos es 
una mutilación.  Dicha mutilación genera diferentes conflictos, ya que culturalmen-
te los senos son concebidos como símbolo de la mujer, de su femineidad y de su 
capacidad reproductora; es por eso que ante la pérdida de un seno las conse-
cuencias a nivel psicológico repercuten de manera drástica en la autoimagen, 
puesto que física y visualmente constituye una deformidad importante sobre el 
cuerpo de la mujer y se ha comprobado que mientras una persona presente mayor 
deformidad y disfunción, la probabilidad de que desarrolle un mayor número de 
problemas psicológicos  y sociales es alta (Fernández, 2004:172). 
Por estas razones el siguiente trabajo de investigación tuvo como objetivos: 
 
• Identificar los factores emocionales que influyen en la recuperación integral 
de las mujeres con cáncer de mama, mastectomizadas, en el Centro Onco-
lógico Estatal del ISSEMYM.  
• Impartir un programa educativo de intervención en enfermería dirigido a mu-
jeres mastectomizadas y a su familia. 
• Evaluar los resultados de la aplicación de un programa educativo y de 
acompañamiento para el restablecimiento de la salud integral de las muje-
res mastectomizadas, en un marco familiar. 
 
La contribución de la presente investigación de enfermería es fortalecer un cuida-
do directo y holístico a las mujeres con cáncer de mama, mastectomizadas, para 
su reincorporación a la vida familiar y social de una manera asertiva.  
 
La investigación que se presenta es de tipo exploratorio de diagnóstico e interven-
ción, el enfoque teórico es constructivista, el método está referido a la fenomeno-
logía, con base en el tratamiento de la información se empleó la metodología cuali-
tativa, por el análisis e interpretación de los datos. El universo de estudio fueron 
mujeres que mantengan un diagnóstico de cáncer de mama y que hayan requeri-
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do de un tratamiento quirúrgico como lo es la mastectomía, la población que parti-
cipó en el estudio se seleccionó a conveniencia, siendo 5 mujeres y sus familias 
de la institución hospitalaria ya mencionada. Se llevó a cabo en tres fases: diag-
nóstico, intervención y evaluación, las cuales se presentan a continuación. 
 
Fase de diagnóstico: Se identificaron los aspectos que influyen en el estado emo-
cional de las mujeres con cáncer de mama, que han sido mastectomizadas, tales 
como: físicos, psicoemocionales, conductuales y espirituales. 
 
Fase de intervención: Se realizó la impartición de un programa educativo de inter-
vención en enfermería dirigido a mujeres mastectomizadas y a su familia.  
 
Fase de evaluación: se analizaron los resultados de acuerdo a lo planeado en la 
construcción del programa y se aplicó un pos-test, realizando los ajustes necesa-
rios para fortalecer la implementación del programa de manera continua e institu-
cional.  
 
Para desarrollar el marco de referencia se construyeron cuatro capítulos: en el 
primero se abordaron aspectos relacionados con la Mujer mastectomizada por 
cáncer, donde se mencionan sus principales tratamientos, haciendo énfasis en la 
mastectomía, Terapia Psicológica Cognitiva y los efectos secundarios en relación 
a los tratamientos. En el Capítulo II, Cuidados de enfermería a mujeres mastecto-
mizadas, se hace énfasis en el cuidado de enfermería mediante la aplicación de la 
“Teoría del Cuidado Humano” de Jean Watson, tomando en cuenta que ante el 
riesgo de deshumanización en el cuidado del paciente, a causa de la reestructura-
ción administrativa de la mayoría de los sistemas de cuidado de salud en el mun-
do, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, 
en la práctica clínica, administrativa, educativa y de investigación por parte de los 
profesionales de enfermería, y la aplicación de su teoría en el cuidado de las muje-
res con cáncer de mama mastectomizadas. El capítulo III contiene el Programa de 
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intervención de enfermería dirigido a mujeres mastectomizadas y a sus familias, 
se describe el programa mediante tres módulos: en el primero se define el cáncer 
de mama, mastectomía, efectos secundarios del tratamiento y complicaciones; en 
el segundo módulo se expone autoestima, motivación, afrontamiento y autonomía, 
en el tercer módulo, se hace referencia a proceso de duelo, acompañamiento fa-
miliar, terapia de rehabilitación y proceso de solución de problemas.  
Por último, en el capítulo IV Análisis, interpretación y discusión de resultados, los 
cuales se exponen de acuerdo a las etapas de la investigación.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El cáncer es una enfermedad que puede requerir de diversas alternativas de tra-
tamiento. Desde el punto de vista biológico, es un trastorno caracterizado por la 
alteración del equilibrio entre la proliferación y los mecanismos normales de muer-
te celular; su consecuencia es el desarrollo de una clona que puede invadir y des-
truir los tejidos adyacentes y diseminarse hacia sitios distantes en los que se for-
man nuevas colonias u ocurre propagación metastásica (Granados, et al., 2010:1). 
Actualmente la incidencia de cáncer de mama ha aumentado, es por ello que se 
ha considerado un problema de salud emergente y de atención primaria; de 
acuerdo a las estadísticas que expone la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), destaca que cada año fallecen 458 mil mujeres por cáncer de mama, ac-
tualmente la incidencia de este tipo de cáncer es similar en países desarrollados y 
en vías de desarrollo (OMS, 2014: s/p). Por otro lado, la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS), describe que la detección de esta neoplasia es en más de 
408 mil mujeres y se estima que para 2030, se elevará un 46% más en América 
Latina y el Caribe (OPS, 2012: s/p). En México, el Instituto Nacional de Estadísti-
ca, Geografía e Informática (INEGI), resalta que la primera causa de muerte en 
mujeres de 20 años y más es el cáncer de mama y cervicouterino, esto indica que 
el cáncer de mama es un problema de gran importancia y que requiere de aten-
ción específica y capacitación de personal profesional de salud  para detectar, tra-
tar y afrontar de manera oportuna, si se piensa en la preservación, productividad y 
calidad de la vida de las pacientes (INEGI,2015:s/p).   
 
El cáncer de mama es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de 
células en la glándula mamaria. El tumor suele invadir el tejido circundante y pue-
de provocar metástasis en puntos distantes del organismo. Esta enfermedad de 
tipo crónico afecta a los diferentes ámbitos de la vida de una persona, como lo es 
el aspecto físico, psicoemocional, conductual y espiritual, teniendo repercusión en 
el trabajo y las relaciones interpersonales, principalmente por el tipo de tratamiento 
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al que la paciente se tiene que exponer, los tratamientos pueden ser: locales y 
sistémicos; en cuanto a los primeros destacan: la cirugía (mastectomía radical o 
conservadora) y la radioterapia; y entre los segundos se encuentran: la quimiote-
rapia, medicina nuclear y los tratamientos hormonales, utilizados fundamentalmen-
te en etapas tempranas de la enfermedad, tienen como finalidad disminuir la pro-
babilidad de recaída e incrementar la esperanza de vida.  
 
Como toda enfermedad amenazante para la vida de las personas, el cáncer de 
mama supone una situación de estrés en las mujeres que lo padecen, desde un 
punto de vista físico como psicoemocional, puesto que además de tener que en-
frentarse a la enfermedad y sus tratamientos, las mujeres han de adaptarse a 
cambios referidos a su imagen corporal y a los sentimientos y actitudes que ello 
conlleva la pérdida de una mama pos-mastectomía (Sebastián, et al., 2007: 138). 
Este procedimiento quirúrgico y el diagnóstico de cáncer desencadenan depre-
sión, ansiedad y un descontrol en su estado emocional, considerándose que el 
diagnóstico de cáncer y el retiro de una mama mediante un procedimiento quirúr-
gico no refieren un gran pronóstico para las pacientes.  
 
Es importante señalar que el Centro Oncológico Estatal del Instituto de Seguridad 
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM), es un hospital de tercer ni-
vel de atención, en donde se atienden a más de 18 mil pacientes, de los cuales el 
70% son mujeres y el 30% son hombres. Desde el año 2005 a la fecha se han 
atendido 1720 mujeres con cáncer de mama y 812 con cáncer cervicouterino, así 
como 600 casos de cáncer de próstata, seguidos por 313 con cáncer de testículo, 
la incidencia de cáncer de mama es muy alta motivo por el cual se tiene la necesi-
dad de atender el cuidado e intervenciones de este padecimiento. Cabe hacer 
mención que de  861 pacientes que ingresaron al servicio de hospitalización de 
enero a octubre de 2016, 296 son pacientes con cáncer de mama mastectomiza-
das en estadios II,III y IV, que requieren de acompañamiento para afrontar su en-
fermedad de una manera positiva, son pacientes que deben ser atendidas inme-
16 
 
diatamente por el estadio en el que llegan solicitando la atención hospitalaria, sin 
tener tiempo de una preparación psicológica para llegar a una aceptación por la 
extirpación de una mama (Centro Oncológico Estatal ISSEMyM, 2016). 
 
Por ello es importante el diseño de estrategias que apoyen a disminuir los factores 
que afecten a la paciente con cáncer de mama mastectomizadas, permitiendo un 
mejor afrontamiento mediante un programa de intervención educativa de enferme-
ría que apoye el acompañamiento a estas mujeres en su padecimiento, por profe-
sional altamente capacitado, favoreciendo que se empoderen en el cuidado y re-
cuperación y así poder tener una calidad de vida. 
 
Este trabajo de investigación aborda la problemática antes descrita, en una institu-
ción hospitalaria de tercer nivel de subespecialidad que es el Centro Oncológico 
Estatal del ISSEMYM, donde aún no se tienen  evidencias documentadas sobre la 
importancia del acompañamiento de enfermería en las mujeres mastectomizadas 
de manera integral, por lo que se trata de resolver la problemática mediante un 
proceso de diagnóstico, intervención y evaluación, dando solución a la siguientes 
preguntas de investigación: ¿Cuáles son los factores que influyen en el estado 
emocional de la mujer mastectomizada?, ¿La Impartición de un programa educati-
vo de intervención en enfermería, dirigido a mujeres mastectomizadas y a su fami-
lia, fortalece su estado emocional y  su recuperación? y ¿El programa educativo 
de intervención en enfermería dirigido a mujeres mastectomizadas y a su familia 






Actualmente se diagnostican un gran número de casos de cáncer en el mundo, 
con las nuevas tecnologías en el área de la salud y específicamente en el área 
oncológica, se enciende una luz de esperanza para los pacientes que padecen de 
esta enfermedad. 
 
Existen opciones de tratamiento para el cáncer de mama, las cuales  son: cirugía, 
radioterapia, quimioterapia y medicina nuclear con fines curativos, de control o 
paliativos, que permiten el cuidado integral del paciente, durante todas y cada una 
de las etapas de su enfermedad; demandando de parte del profesional de enfer-
mería conocimientos científicos específicos, además de una formación especiali-
zada para su desempeño en las diferentes áreas relacionadas con la atención de 
este tipo de pacientes. El efecto de los procedimientos y tratamientos es devasta-
dor para las personas con cáncer de mama y su familia, no solamente desde el 
punto de vista físico y psicológico; sino en todas las esferas del ser humano; ac-
tualmente se ha visto de parte del equipo interdisciplinario de salud un incremento 
en el interés por las dimensiones de calidad de vida del paciente oncológico; dada 
la aparición de insatisfacciones manifestadas por las pacientes; en cuanto a la me-
jora de la atención de estos aspectos y no solamente los relacionados con el ciclo 
biológico de la enfermedad. 
 
Por lo tanto, es necesario identificar y analizar a través de un estudio de diagnósti-
co, intervención y evaluación los factores que influyen en el estado emocional de 
las mujeres con cáncer de mama mastectomizadas, para valorar más allá del as-
pecto clínico enfocado sólo a la enfermedad, y estimulando con ello el acompa-
ñamiento del profesional de enfermería, que permitirá educar y fortalecer el empo-
deramiento no sólo del paciente y la familia, favoreciendo un mejor apoyo en el 
seguimiento de su padecimiento, además de fomentar la calidad de vida en pa-
cientes sobrevivientes con cáncer de mama; teniendo en cuenta las dimensiones 
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de calidad de vida, como son físicas, psicoemocionales, conductuales y espiritua-
les de las pacientes que padecen este tipo de enfermedad, independiente de su 
tratamiento y del estado de evolución, con el fin de favorecer la calidad de vida del 
paciente e iniciar actividades que puedan ser llevadas a la práctica por los profe-
sionales de enfermería que cuidan a las pacientes oncológicas, y que favorezcan 
el empoderamiento de este tipo de pacientes y sus familia. 
 
Es importante señalar que existen estudios previos que se han llevado a cabo 
dentro del Centro Oncológico Estatal del ISSEMYM (COE). En el 2014 se constru-
yó el “Programa educativo dirigido a pacientes con cáncer de mama que reciben 
quimioterapia ambulatoria”, en el cual se enuncia la importancia de la capacitación 
de la paciente y su familia para evitar complicaciones asociadas a su tratamiento; 
otro es el “Programa Educativo, como intervención de enfermería; en la sexualidad 
de mujeres con cáncer de mama y cervicouterino”, donde se explica la importancia 
del tema de sexualidad para el paciente oncológico, en relación a su recuperación 
y el restablecimiento de su salud, además de un Programa de intervención educa-
tiva en enfermería, a pacientes con tratamiento de quimioterapia, que ingresan al 
servicio de atención médica continua, por enunciar algunos, como referencia a las 
pacientes con cáncer de mama y las diferentes modalidades de tratamiento, don-
de se ha visualizado el estado emocional de la paciente con cáncer de mama 
mastectomizada, y las necesidades que demanda, destacando la de educación y 
acompañamiento por el equipo de salud, principalmente el profesional de enferme-
ría, la familia y su pareja, esto es el motivo principal para  llevar a cabo este estu-
dio e impartir un programa educativo de intervención en enfermería dirigido a mu-
jeres mastectomizadas y a su familia, mediante visitas domiciliarias y de manera 
dinámica, fortaleciendo su estado emocional y la reincorporación a su núcleo fami-
liar y social, favoreciendo la calidad del cuidado de una manera humanista y holís-






Objetivos generales  
 
• Identificar los factores emocionales que influyen en la recuperación integral 
de las mujeres con cáncer de mama, mastectomizadas, en el Centro Onco-
lógico Estatal del ISSEMYM.  
• Impartir un programa educativo de intervención en enfermería dirigido a mu-
jeres mastectomizadas y a su familia. 
• Evaluar los resultados de la aplicación de un programa educativo y de 
acompañamiento para el restablecimiento de la salud integral de las muje-
res mastectomizadas, en un marco familiar. 
 
Objetivos específicos  
 
• Jerarquizar las necesidades de cuidado y acompañamiento de la mujer 
mastectomizada y su familia, con la finalidad de lograr un restablecimiento 
integral de salud. 
• Elaborar y desarrollar un programa de intervención en enfermería, que res-
ponda a las necesidades detectadas en la mujer mastectomizada y en su 
familia.  
• Identificar los cambios y resultados de la estructura del programa educativo 











Las mujeres mastectomizadas que reciben una intervención educativa de enfer-
mería dentro de su contexto familiar, aumentan su valor como personas y cambian 























La investigación es de tipo exploratorio de diagnóstico e intervención, el enfoque 
teórico es constructivista, el método está referido a la fenomenología, con base en 
el tratamiento de la información se empleó la metodología cualitativa, por el análi-
sis e interpretación de los datos, pertenece a la línea de investigación el cuidado 
de enfermería y el paradigma social de la educación en la salud.  
 
Se realizó el registro de protocolo de tesis, el 11 de mayo del 2017 en la Secreta-
ría de Investigación y Estudios Avanzados de la Universidad Autónoma del Estado 
de México, con número de registro: MEFTIN- 0217 (anexo no.1).  
 
El estudio se llevó a cabo en el Centro Oncológico Estatal (COE) del Instituto de 
Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM). Se efectuó me-
diante tres fases: diagnóstico, intervención y evaluación, las cuales se presentan a 
continuación. 
 
Fase de diagnóstico  
Se inició con la construcción del marco de referencia, a través de la selección y 
consulta de diversas fuentes de información y bases de datos, permitiendo la for-
mulación de los núcleos temáticos que se presentan y describen a continuación:  
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Fuente: elaboración propia; enero 2017 
 
Estos núcleos se utilizaron para identificar los aspectos que influyen en el estado 
emocional de las mujeres con cáncer de mama que han sido mastectomizadas, 
para su recuperación tales como: físicos, psicoemocionales, conductuales y espiri-
tuales. 
 
El universo de estudio fueron mujeres con diagnóstico de cáncer de mama y que 
hayan requerido tratamiento quirúrgico como lo es la mastectomía. La población 
se seleccionó a conveniencia, cinco (5) mujeres y sus familias de la institución 
hospitalaria ya mencionada. La razón por la que no se seleccionaron más pacien-
tes es por la falta de presupuesto, tiempo y la distancia que existe con cada una 
de las participantes. 
 
Los criterios de inclusión establecidos fueron: 
 Mujeres con diagnóstico de cáncer de mama mastectomizadas. 




































































































































AFRONTAMIENTO: Actitud y esfuerzo que expresa la paciente oncológica al aceptar su 
tratamiento, llevando a cabo lo necesario para su recuperación.    
MOTIVACIÓN: Acciones que impulsan a una persona a cumplir con sus objetivos y metas 
en la vida. 
INDEPENDENCIA: Libertad y autonomía que tiene una persona para tomar todo tipo de 
decisiones que favorezcan su vida, su salud y su forma de vida. 
SATISFACCIÓN PERSONAL:Sentimiento de tranquilidad y plenitud que expresa una 
persona al cumplir un objetivo, meta o deseo.  
ACOMPAÑAMIENTO:Compartir con una persona o grupo diversas acciones de la vida, 
involucrándose y participando en las necesidades, deseos y satisfacciones del otro. 
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 Que tuvieran no más de un año con el procedimiento quirúrgico. 
 Que quisieran participar en la investigación. 
 Que el familiar estuviera dispuesto a recibir las visitas domiciliarias. 
 Que firmaran el consentimiento informado. 
 Que estuvieran dispuestas a recibir educación para la salud, tanto el usua-
rio como la familia. 
 
Los criterios de exclusión fueron:  
 Mujeres con un rango menor de edad al señalado. 
 Que no aceptaran las visitas domiciliarias. 
 Que no quisieran participar en la investigación. 
 Que no hayan firmado el consentimiento informado. 
 Que alguna de las partes no estuviera dispuesta a recibir educación para la 
salud. 
 Que los instrumentos empleados para recolectar la información no se res-
pondiesen en un 100%. 
 Que tuvieran cáncer de mama pero que no hayan pasado por un tratamien-
to quirúrgico. 
 
Se empleó el método deductivo-inductivo, la técnica de recolección de datos fue la 
encuesta, mediante una guía de entrevista semiestructurada, conformada por 10 
preguntas abiertas dirigidas a identificar cuáles son los factores emocionales que 
influyen en la recuperación integral de las mujeres con cáncer de mama, mastec-
tomizadas. El primer acercamiento con las pacientes se tuvo en la institución hos-
pitalaria, donde se identificaron y se les pidió su apoyo para la investigación, expli-
cándoles los objetivos y la propuesta de intervención, una vez aceptada la partici-
pación se programó una cita en su domicilio para  la aplicación de la entrevista y la 
firma del consentimiento informado (anexo no.2), se utilizó una bitácora de campo 
para llevar un registro de los comentarios, reacciones, actitudes y expresiones 
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corporales de cada una, que fueron de gran ayuda para el análisis y la interpreta-
ción de los resultados, toda vez que no siempre lo que se dice es congruente con 
lo que se piensa o se manifiesta de manera no verbal, se contó también con un 
cuadro de datos sociodemográficos para mantener un control de la población de 
estudio (anexo no.3). 
 
El análisis, interpretación y discusión de la información se llevó a cabo después de 
la transcripción literal de las entrevistas (anexo no.4), mediante los núcleos temáti-
cos y el marco teórico, así mismo se clasificaron las entrevistas por números E-1 
(entrevista 1), hasta E-5 (entrevista 5). Enseguida, se seleccionaron los resultados 
que, desde el punto de vista de la investigadora, fueron mayormente significativos 
para ilustrar de manera objetiva lo dicho por las entrevistadas con respecto a los 
objetivos del estudio. Los resultados fueron construidos a partir de la interacción 
de los elementos teóricos, empíricos y metodológicos, así como la visión, expe-
riencia y conocimiento de la investigadora, a través de un análisis y razonamiento 
minucioso del contenido; observando que las pacientes requieren de acompaña-
miento familiar y del personal de salud para afrontar su enfermedad y la pérdida 
de un pecho, ya que de no ser así presentan deterioro físico, psicológico y emo-
cional, favoreciendo con ello la presencia de complicaciones en su recuperación. 
 
La presente investigación se rigió por el principio de la Declaración de Helsinki en 
lo referido a la custodia y protección de datos. Así mismo, este estudio se encuen-
tra apegado a lo establecido en el Art. 20 y 21 del reglamento de la Ley General 
de Salud, respetando los aspectos éticos de la investigación y la libre elección del 








Fase de intervención  
 
Después de realizar la fase de diagnóstico, se inició la planeación y construcción 
del programa educativo en relación a los resultados obtenidos, el cual se presenta 
en el capítulo III, con el siguiente contenido. 
 
 Módulo uno: definición de cáncer de mama, definición de mastectomía, 
efectos secundarios y complicaciones. 
 Módulo dos: autoestima, motivación, afrontamiento y autonomía. 
 Módulo tres: proceso de duelo, acompañamiento: unión familiar, proceso 
de solución de problemas, terapia de rehabilitación y apoyo interdisciplina-
rio. 
 
En esta fase se implementó una cédula de recolección de datos en la cual se llevó 
el control de las visitas domiciliarias (anexo  no.5), además de plasmar la temática 
del programa educativo, se realizó también la aplicación del pre-test (anexo no.6), 
para la correcta evaluación del proyecto antes de iniciar las visitas domiciliarias y 
un post-test al término de las visitas domiciliarias, para evaluar el beneficio que ha 
tenido la paciente y la familia de acuerdo a su estado emocional (anexo no.7). 
 
La aplicación del programa consistió en la asistencia al domicilio de la paciente en 
el horario y fecha que estableció, indicando el espacio a utilizar para proporcionar 
la capacitación a la propia usuaria y a sus familiares que estuvieron presentes. 
Para la interacción se emplearon presentaciones en power point, trípticos y diná-
micas que favorecieron la orientación, educación y guía en cada uno de los tres 
módulos, donde la paciente y su familia fueron quienes marcaron la pauta para 
cada una de las exposiciones de acuerdo a sus necesidades. 
 
En el primer módulo se les dio a conocer el programa, los objetivos, las metas y se 
presentaron los asistentes. En las sesiones se integraron los familiares de la usua-
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ria con diagnóstico de cáncer de mama y mastectomizada, tales como hijos, espo-
so, hermanos, amigos y vecinos.  Posteriormente se aplicó el pre-test, para identi-
ficar la mejora en la etapa de evaluación. Una vez terminado este procedimiento 
se inició con la temática programada, empezando con cáncer de mama, donde se 
dio a conocer: definición, exploración mamaria y exámenes diagnósticos, mediante 
una presentación en power point y la entrega de trípticos (anexo no.8),  mastogra-
fía (anexo no.9) y un esquema de exploración mamaria (anexo no.10). Una vez 
terminada la exposición se realizó una lluvia de ideas que permitió la resolución de 
dudas que surgieron en el trascurso de la capacitación, donde las pacientes y los 
familiares se interesaron mucho en los ejercicios de rehabilitación, para preven-
ción de complicaciones. En esta sesión se programó la terapia de rehabilitación 
para el módulo tres.  
 
En el segundo módulo se agregaron algunas especificaciones en relación a las 
personas que podrían asistir a esta sesión, dando a conocer  a las pacientes la 
finalidad de que las personas que las acompañaran fueran sólo familiares, ya que 
en esta sesión se buscó darles un espacio a cada una para que pudieran desaho-
garse, expresando todos esos sentimientos que aún pudieran hacerles daño o li-
mitar su recuperación, al dar inicio se dio a conocer de igual manera el objetivo a 
alcanzar y los temas a exponer, iniciando con una presentación en power point de 
autonomía, donde se explicó su definición, sus características y la relación que 
tiene con la autoestima, motivación y afrontamiento, para poder llevar a un buen 
término su recuperación y favorecer con ello su empoderamiento y el de su familia, 
permitiendo con esto la toma de decisiones encaminada al restablecimiento de su 
salud, física y emocional. En este módulo se entregó un tríptico de autoestima pa-
ra complementar la sesión (anexo no.11).  
 
Posteriormente se llevó a cabo una dinámica llamada “Un paseo por el bosque”, 
con el objetivo de favorecer su reconocimiento y el de su familia, fortaleciendo el 
amor propio y el de las personas que las rodean, mejorando con ello la confianza y 
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la comunicación en el núcleo familiar. La dinámica consistió en dibujar un árbol, 
con raíces, ramas, hojas y frutos, se les pidió que en las raíces escribieran las 
cualidades positivas que cada una cree tener, en las ramas las cosas positivas 
que hacen y en los frutos los éxitos o triunfos que tienen, todo ello relacionado con 
la paciente. 
 
Una vez terminado el ejercicio se les pidió que escribieran su nombre y sus apelli-
dos en medio del dibujo y que compartieran sus dibujos, se les solicitó que se ha-
blará del árbol en primera persona, como si fuesen ellas y ellos el árbol, enseguida 
se colocaron los árboles en el pecho, de forma que el resto del grupo pudiera ver-
los, y así dieron “Un paseo por el bosque”, de modo que cada vez que encontraran 
un árbol deberían de leer en voz alta lo que estaba escrito en el dibujo, diciendo 
“Tú eres…teniendo para ello no más de 5 minutos, posterior a esto unos a otros 
podían añadir “raíces” y “”frutos” que considere importantes, para dar a conocer al 
otro el reconocimiento de cada una en su familia, para terminar la actividad se rea-
lizaron preguntas como: ¿Cómo se sintieron durante el paseo por el bosque?, 
¿Cómo se sintieron cuando alguien ha dicho sus cualidades en voz alta?, ¿Cómo 
se sintieron después de esta actividad?, destacando respuestas que motivaban a 
las pacientes. Una vez concluida la dinámica se realizó la técnica de la papa ca-
liente, donde se preguntaron acerca de los temas ya expuestos para fortalecer el 
conocimiento y resolver dudas, se les recomendó leer el libro “Recupera la ilu-
sión”, de María Jesús Álava Reyes, para seguir fortaleciéndose, se les explicó que 
éste es un trabajo continuo y que requiere del acompañamiento de la familia para 
que puedan salir adelante. 
 
Para concluir, en el tercero y último módulo se procedió a exponer lo referente al 
proceso de duelo, definición, características, complicaciones, etcétera y lo relacio-
nado al duelo patológico; de igual manera, con una presentación de power point, 
se buscó identificar si las pacientes reconocen sus fallas en este proceso, se reite-
ró la importancia del acompañamiento como un pilar fundamental para el afronta-
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miento de este tipo de enfermedad y la recuperación de la calidad de vida. En esta 
sesión se realizó una dinámica llamada proceso de solución de problemas, donde 
se realizaron acciones en un círculo, por orden de prioridad, para definir un pro-
blema, identificar causas, buscar soluciones, valorar soluciones, elegir soluciones, 
planificarlas, ponerlas  en marcha y revisar los resultados de las mismas, esa téc-
nica fortaleció la comunicación al favorecer la expresión de las pacientes con su 
familia, exponiendo situaciones que estaban guardadas desde mucho tiempo 
atrás,  que obstruían su proceso de aceptación. 
 
El ejercicio permitió hacer más fácil la exposición de esos sentimientos que lasti-
maban a cada una de las pacientes, favoreciendo la búsqueda de soluciones y 
herramientas que mejoran su sentir en ese momento, es importante mencionar 
que se explicó que esa no es una técnica que funcione en un sólo día, es algo que 
tienen que llevar a cabo a diario para evitar guardar sentimientos que dañen la 
salud de su familiar, el objetivo fue alcanzado, se fomentó  la conexión entre pa-
ciente y familia para así poder eliminar esos sentimientos que no le permiten sa-
nar. 
 
Al término de la dinámica se inició con la terapia de rehabilitación, se entregaron 
pelotitas de goma, costalitos de semillas y palos de escoba, para llevar a cabo 
ejercicios que mejoren la actividad del miembro torácico afectado y a su vez mejo-
re la postura y el dolor, se realizaron 5 ciclos de ejercicios en el espacio seleccio-
nado por la paciente, para identificar y corregir acciones que deteriore la salud de 
la paciente por una inadecuada técnica, se capacitó a los familiares sobre la técni-
ca correcta y el tiempo para realizar cada uno de los ejercicios y se le pidió al cui-
dador primario que revisara continuamente que las actividades específicas sean 
hechas como corresponde. Una vez terminada la terapia de rehabilitación se re-
solvieron dudas que surgieron en relación con las actividades, tiempo, la fuerza y 
la frecuencia, las pacientes y sus familiares presentaron mucha iniciativa y partici-
pación en todo momento. 
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Es importante señalar que las pacientes y familiares tiene muchas dudas en rela-
ción con la alimentación y con aspectos psicológicos para mejorar el estado emo-
cional, se gestionó con compañeros y amigos una visita integrada por una psicólo-
ga, un nutriólogo y quien esto escribe. Se realizó una intervención interdisciplinaria 
al final del tercer módulo, donde el nutriólogo expuso los requerimientos nutricio-
nales esenciales para la recuperación de la paciente, en relación a tratamientos 
adicionales posteriores a la cirugía, se les explicó acerca de los alimentos que de-
ben quedar fuera de su alimentación por los riesgos de crecimiento de la células 
cancerígenas, la psicóloga tuvo el acercamiento con dos familias para resolver 
situaciones que aún no podían aceptar, teniendo buena aceptación e interacción. 
Se les entrego un tríptico con las especificaciones de su alimentación (anexo no. 
12), para un mejor seguimiento y otro de proceso de duelo (anexo no.13).  
 
Fase de evaluación 
 
Al término de los tres módulos se aplicó el post-test para la evaluación del pro-
grama y se cerró con el agradecimiento final al apoyo de cada una de las 5 fami-
lias, se dejaron datos personales para cualquier duda en relación a la salud de 
cada una de las pacientes.  
 
Una vez aplicado el programa educativo, se analizaron los resultados de acuerdo 
a lo planeado en la construcción del programa y con referencia a los resultados 
que arrojó el post-test, para identificar el conocimiento acerca de su patología y el 
cambio en el estado emocional de las pacientes y su familia.  Así mismo se reali-
zaron los ajustes necesarios para fortalecer la implementación del programa de 
manera continua e institucional.  
 
Es importante destacar que el horario programado para cada uno de los módulos 
no fue suficiente, así como las fechas de las visitas se tuvieron que ajustar de 
acuerdo a las necesidades de las pacientes y sus familiares, el programa de inter-
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vención debe de ser continúo y permanente ya que las pacientes requieren de 
atención especializada que permita llevar de manera correcta su recuperación. De 
igual manera se realizaron ajusten en la planeación del programa, a partir de las 
observaciones y sugerencias que las pacientes y su familia realizaron durante la 
intervención. Se agregaron dinámicas, visitas y herramientas que permitieron lle-





CAPÍTULO I  
MUJER MASTECTOMIZADA POR CÁNCER 
 
“Si pudiéramos ser educados dejando al margen lo que la gente piense o deje de pensar, 
y teniendo en cuenta sólo lo que en principio es bueno o malo, ¡Qué diferente sería todo!” 
(Florence Nightingale). 
 
En la práctica de enfermería, el cáncer es un término genérico empleado para re-
ferirse a más de un centenar de enfermedades distintas, con epidemiología, ori-
gen, factores de riesgo, patrones de diseminación, respuesta al tratamiento y pro-
nóstico diversos. Para el profesional de enfermería el cáncer representa un desa-
fío cuando se trata de devolver la salud al ser humano, visto desde otro ángulo, el 
cáncer es un problema de salud emergente y de salud pública, ya que causa una 




Los tratamientos que en la actualidad se ocupan para el manejo de cáncer de 
mama se otorgan a través de un equipo multidisciplinario integrado por enfermeras 
especialistas, médicos especialistas en diferentes áreas de tratamiento contra el 
cáncer, como cirugía, radio oncología u oncología médica, trabajando en conjunto 
para crear un plan de tratamiento integral para la paciente. Al equipo de atención a 
la paciente con cáncer también se integran diversos profesionales de la salud, in-
cluidas enfermeras de oncología, trabajadores sociales, farmacéuticos, nutriólo-
gos, entre otros. 
Es importante señalar que la biología y el comportamiento del cáncer de mama 
influyen en el plan de tratamiento a elegir. Las opciones y recomendaciones de 





 El estadio del tumor. 
 El subtipo de tumor, que incluye el estado de los receptores de hormonas 
(ER, PR) y el estado del HER2. 
 Los marcadores genómicos. 
 La edad de la paciente, el estado de salud general. 
 La presencia de mutaciones conocidas en los genes heredados del cáncer 
de mama, como BRCA1 o BRCA2 (Granados, M., Herrera, A., 2010: 706). 
 
Tanto en el caso de carcinoma ductal in situ DCIS como en el cáncer de mama 
invasivo en estadio temprano, los médicos por lo general recomiendan cirugía pa-
ra extirpar el tumor. A fin de asegurarse de extirpar todo el tumor, el cirujano tam-
bién extirpará una pequeña área de tejido normal que rodea al tumor.  
 
Aunque el objetivo de la cirugía es extirpar todo el cáncer visible, pueden quedar 
células microscópicas, ya sea en la mama o en otra parte del cuerpo. Para los 
cánceres más grandes o para aquellos que crecen más rápidamente, los médicos 
pueden recomendar un tratamiento sistémico con quimioterapia o una terapia 
hormonal antes de la cirugía, que se denomina terapia neoadyuvante.  
 
Las mujeres que pueden haber necesitado una mastectomía podrían someterse a 
una cirugía conservadora de la mama si el tumor se reduce antes de la cirugía. 
Después de la cirugía, el siguiente paso en el control del cáncer de mama en es-
tadio temprano consiste en reducir el riesgo de recurrencia y eliminar cualquier 
célula cancerosa restante. Estas células cancerosas son indetectables, pero se 
cree que son las responsables de la recurrencia local y distante del cáncer.  
 
El tratamiento que se administra después de la cirugía se llama terapia adyuvante. 
Las terapias adyuvantes incluyen radioterapia, quimioterapia, terapia dirigida o 
terapia hormonal. La necesidad de la terapia adyuvante depende de la posibilidad 
de que queden células cancerosas en la mama o en el cuerpo o de que un trata-
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miento específico funcione para tratar el cáncer. Si bien la terapia adyuvante dis-




A pesar de los avances en campos como la radioterapia, quimioterapia y terapias 
biológicas, la cura de la mayoría de los pacientes se debe a la cirugía. Se estima 
que la resección produce 62% de las curaciones, la radioterapia 25% y la quimio-
terapia 4%, mientras que la combinación de tratamientos agrega un 9%. La cirugía 
oncológica desempeña papeles importantes en la terapéutica del cáncer, que in-
cluyen la profilaxis, el diagnóstico, la evaluación de la extensión de la enfermedad, 
el control del tumor primario, la reconstrucción y el tratamiento de las complicacio-
nes. 
 
En ausencia de enfermedad sistémica, la escisión quirúrgica es un tratamiento 
eficaz de las neoplasias sólidas. En presencia de enfermedad metastásica, pero 
en casos seleccionados, la cirugía controla el volumen tumoral y puede prolongar 
la supervivencia.  La decisión del proceso quirúrgico exige conocimientos profun-
dos de la evolución natural del tumor y patrón de diseminación. Además, debe 
equilibrar el beneficio potencial con la morbilidad. 
 
No obstante todas las condicionantes mencionadas, la cirugía no es una modali-
dad desarticulada. El tratamiento del cáncer requiere un enfoque interdisciplinario 
que conjunta al cirujano oncólogo, oncólogo médico y radioterapeuta, ya que la 
combinación de tratamientos correcta y sincronizada suele representar una tera-
péutica aditiva o sinérgica más efectiva. En consecuencia, el cirujano oncólogo no 
sólo conoce el potencial del tratamiento quirúrgico, sino también la manera en que 
la quimioterapia y radioterapia se usan para favorecer el éxito de la terapia. De 
este modo, la cirugía oncológica es una disciplina bien definida de la cirugía gene-
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ral que se enfoca en el cuidado de la enferma de cáncer (Granados, M., Herrera, 




La radioterapia (también llamada terapia de radiación), es un tratamiento 
del cáncer que usa altas dosis de radiación para destruir células cancerosas y re-
ducir tumores. La radioterapia mediante su función permite, en dosis altas, que la 
radiación destruya células cancerosas o hacer lento su crecimiento. La radiotera-
pia se usa para: 
 
 Tratamiento del cáncer: la radiación puede usarse para curar el cáncer, 
para impedir que regrese o para detener o hacer lento su crecimiento. 
 Alivio de los síntomas del cáncer: la radiación puede usarse para reducir 
un tumor, para tratar el dolor y otros problemas causados por el tumor. 
Puede aminorar los problemas que pueden ser causados por un tumor en 
crecimiento, como dificultad para respirar o falta de control de los intestinos 
y de la vejiga. 
 
La radioterapia no destruye de inmediato las células cancerosas. Se llevan días o 
semanas de tratamiento antes de que las células cancerosas empiecen a morir. 
Luego, las células cancerosas siguen muriéndose semanas o meses después de 
terminar la radioterapia (Bruce, A. et al., 2008: 519). 
 
La radioterapia se clasifica en dos que son: 
Radioterapia de haz externo: este es el tipo más común de tratamiento con ra-
diación. Administra la radiación desde una máquina que está ubicada fuera del 
cuerpo. Si es necesario, puede tratar grandes áreas del cuerpo. La máquina que 
se usa para generar el haz de radiación se llama acelerador lineal o “linac”. Unas 
computadoras con un software especial ajustan el tamaño y la forma del haz. 
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Además, dirigen el haz de modo que apunte al tumor sin tocar el tejido sano cer-
cano a las células cancerosas. La radioterapia de haz externo no lo hará radioacti-
vo. 
Entre los tipos de radioterapia de haz externo se incluyen las siguientes: 
 Radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT): como parte 
de este tratamiento, unas computadoras especiales generan imágenes 
tridimensionales detalladas del cáncer. El equipo de tratamiento usa es-
tas imágenes para apuntar la radiación con más precisión. De esta for-
ma, pueden usar dosis más altas de radiación a la vez que reducen el 
riesgo de dañar el tejido sano. Una serie de estudios ha demostrado que 
la radioterapia conformacional tridimensional puede reducir el riesgo de 
efectos secundarios. Por ejemplo, puede limitar el daño en las glándulas 
salivales, que causa sequedad en la boca, cuando los pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello se someten a la radioterapia (Bruce, A. et al., 
2008: 520). 
 Radioterapia de intensidad modulada (IMRT): este tratamiento dirige 
mejor la dosis de radiación en el tumor que la 3D-CRT, ya que varía la 
intensidad del haz. Comparada con la 3D-CRT, la radioterapia de inten-
sidad modulada protege mejor al tejido sano frente a la radiación. 
 Terapia con haz de protones: en lugar de rayos X, este tratamiento 
usa protones para tratar algunos tipos de cáncer. Los protones son par-
tes de los átomos que, con alta energía, pueden destruir las células 
cancerosas. Al dirigir los protones contra un tumor, se reduce la canti-
dad de radiación enviada al tejido sano cercano, con lo cual disminuye 
el daño en este tejido. Como esta terapia es relativamente nueva y re-
quiere equipos especiales, no está disponible en todos los centros mé-
dicos. Los beneficios potenciales de la terapia con protones, en compa-
ración con la IMRT, no se han establecido para algunos tipos de cáncer, 
como el de próstata. 
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 Radioterapia estereostática: este tratamiento administra una dosis alta 
y precisa de radiación hacia un área de tumor pequeña. Dada la exacti-
tud de este tipo de tratamiento, el paciente debe permanecer muy quie-
to. Para limitar sus movimientos, se utilizan sostenes para la cabeza o 
moldes corporales individuales. Aunque esta terapia a menudo se admi-
nistra como un único tratamiento, algunos pacientes pueden necesitar 
varios tratamientos de radiación. 
 Radioterapia interna: este tipo de tratamiento de radiación también se 
conoce como braquiterapia. El material radioactivo se introduce en el 
cáncer propiamente dicho o en el tejido que lo rodea. Estos implantes 
pueden ser temporarios o permanentes, y pueden requerir que el pa-
ciente pase un período en el hospital. Los implantes permanentes son 
como pequeñas semillas de acero, del tamaño de un grano de arroz, 
que contienen material radioactivo. Estas cápsulas se introducen en el 
cuerpo, en el lugar del tumor. Las semillas liberan la mayor parte de la 
radiación alrededor del área del implante. Sin embargo, puede liberarse 
un poco de radiación fuera del cuerpo del paciente. Esto significa que el 
paciente deberá tomar precauciones para proteger a otros de la exposi-
ción a la radiación mientras las semillas están activas. El implante pierde 
su radioactividad con el paso del tiempo, pero las semillas inactivas 
permanecen dentro del cuerpo. 
 
En el caso de los implantes temporarios, la radiación se libera a través de agujas, 
es decir, de tubos que transportan líquidos dentro o fuera del cuerpo y que se de-
nominan catéteres o aplicadores especiales. Estos implantes se conservan dentro 
del cuerpo durante un período determinado, que puede ir de algunos minutos a 
unos pocos días. La mayoría de los procedimientos con implantes temporarios 
liberan la radiación durante unos pocos minutos. Si los implantes temporarios van 
a usarse durante más tiempo, el paciente se queda en una habitación privada para 
limitar la exposición de terceros a la radiación. 
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La radioterapia adyuvante se recomienda para algunas mujeres después de la 
mastectomía, según la edad de la paciente, el tamaño del tumor, el número de 
ganglios linfáticos cancerosos debajo del brazo y el ancho del tejido sano circun-
dante al tumor extirpado por el cirujano, el estado de ER, PR y HER2 y otros facto-
res. 
 
La radioterapia neoadyuvante es la radioterapia que se aplica antes de la cirugía 
para disminuir el tamaño de un tumor grande, lo que facilita su extirpación. Este 
método es muy poco frecuente y sólo se considera cuando un tumor no se puede 
extirpar mediante cirugía. 
 
La radioterapia puede causar efectos secundarios, entre otros, fatiga, edema de la 
mama, enrojecimiento o decoloración/hiperpigmentación de la piel y dolor/ardor en 
la piel donde se aplicó la radiación, algunas veces con ampollas o descamación. 
En ocasiones muy raras, la radiación puede afectar una pequeña parte del pulmón 
y causar neumonitis, una inflamación del tejido pulmonar relacionada con la radia-
ción. El riesgo depende del tamaño de la zona que recibió la radioterapia y esto 
tiende a sanarse con el paso del tiempo. En el pasado, cuando se utilizaban equi-
pos y técnicas de radioterapia antiguos, las mujeres que recibían tratamiento con-
tra el cáncer de mama del lado izquierdo del cuerpo tenían un leve aumento del 
riesgo de padecer enfermedad cardíaca a largo plazo. Ahora, las técnicas moder-
nas pueden evitar que la mayor parte del corazón sufra daños provocados por los 




La quimioterapia es el uso de fármacos para destruir las células cancerosas, que 
actúa al inhibir su capacidad para proliferar y dividirse, puede aplicarse en diver-
sas vías, ya sea mediante vía oral, intravenosa, intratecal e intraósea y en cavi-
dad, en un procedimiento quirúrgico.  
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La quimioterapia puede administrarse antes de la cirugía para reducir el tamaño 
de un tumor, lo que facilita la cirugía; es llamada quimioterapia neoadyuvante, 
también puede administrarse después de la cirugía para reducir el riesgo de recu-
rrencia, llamada quimioterapia adyuvante y se puede aplicar también en la recu-
rrencia del cáncer y en metástasis. 
 
Los ciclos de quimioterapia o la programación de quimioterapia se realizan me-
diante la valoración clínica para un mejor beneficio del paciente.  La quimioterapia 
adyuvante beneficia a las mujeres pre y posmenopáusicas, aunque el beneficio es 
mayor en las más jóvenes.  
 
 En las mujeres menores de 50 años de edad la quimioterapia reduce el 
riesgo de recaída en 37% y la muerte en 30%. Esto resulta en 10% de me-
joría absoluta en 15 años de supervivencia. 
 En mujeres de 50 a 69 años de edad, la quimioterapia reduce el riesgo de 
recurrencia en 19% y la muerte en 12%. Esto resulta en mejoría absoluta 
en supervivencia de 3% a 15 años. 
 En mayores de 70 años, son inciertos los beneficios de la quimioterapia 
porque pocos estudios incluyen a mujeres de esta edad. 
 
En Estados Unidos de América y otras partes del mundo, se recomienda por lo 
general la quimioterapia adyuvante para mujeres con cáncer de mama y recepto-
res hormonales negativos, en especial si tienen ganglios linfáticos positivos, tumo-
res grandes u otros factores adversos. 
 
También se recomienda la quimioterapia adyuvante en mujeres con cáncer de 
mama y ganglios positivos, independientemente del estado de los receptores hor-
monales. Es dudoso el beneficio por agregar quimioterapia a la terapia hormonal 
en mujeres con cáncer de mama con receptores hormonales positivos y ganglios 
linfáticos negativos (Bruce, A. et al., 2008: 524). 
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Los efectos colaterales agudos incluyen pérdida temporal del pelo, náuseas, vómi-
to, fatiga, mucositis y diarrea. Las cardiomiopatías causadas por las antraciclinas 
son raras y son más frecuentes con dosis acumulativas altas del fármaco. Todos 
los agentes quimioterapéuticos son carcinógenos potenciales y rara vez pueden 
causar leucemias secundarias (Granados, M., Herrera, A., 2010: 709). 
 
d) Terapia hormonal o endocrina  
 
La terapia hormonal, también llamada terapia endocrina, es un tratamiento eficaz 
para la mayoría de los tumores que tienen un resultado positivo para los recepto-
res de estrógeno o los receptores de progesterona, tanto en el cáncer de mama en 
estadio temprano como en el metastásico. 
 
Este tipo de tumor usa hormonas para estimular su crecimiento. Bloquear las hor-
monas puede ayudar a prevenir la recurrencia del cáncer y la muerte por cáncer 
de mama cuando se utiliza en un estadio temprano de la enfermedad, ya sea co-
mo único tratamiento o después de la quimioterapia adyuvante o neoadyuvante.  
 
La terapia hormonal se dirige a evitar que los estrógenos estimulen el crecimiento 
de células malignas para proliferar. 
 
El cáncer de mama con receptores hormonales positivos (ER y/o PR) requiere es-
trógenos para crecer, mientras que los que son negativos para estos receptores 
no dependen de ellos para crecer.  Por lo tanto, la terapia hormonal sólo es eficaz 
en cáncer de mama con receptores positivos. 
 
Las terapias hormonales incluyen: 
 Tamoxifeno: es un modulador selectivo de los receptores de estrógeno. 
 Inhibidores de la aromatasa: sólo se usa en mujeres posmenopáusicas.  
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 En las premenopáusicas, la inhibición de la aromatasa resulta en retroali-
mentación reducida de estrógenos al hipotálamo y pituitaria, lo que conduce 
a secreción aumentada de gonadotropina, que estimula al ovario. 
 Fulvestranto: es un antiestrógeno puro inyectable por vía intramuscular. 
 Supresión o ablación de la función ovárica: vía remoción quirúrgica de los 
ovarios, radiación, o uso de análogos de hormona liberadora de la hormona 
luteinizante (p. ej., goserelina o leuprolida) (Granados, M., Herrera, A., 
2010: 711). 
 
2) Terapia Psicológica Cognitiva 
La terapia cognitiva deriva de los descubrimientos del psiquiatra americano A. 
Beck (1967), sobre que los trastornos psicológicos provienen en gran parte (aun-
que no exclusivamente) de maneras erróneas de pensar o interpretar los aconte-
cimientos que vive una persona. Estos pensamientos e interpretaciones se con-
vierten en formas estereotipadas y rígidas de valorar los acontecimientos, la propia 
conducta y a sí mismo. Por ejemplo la persona depresiva se centra en pensamien-
tos de escasa valía personal, desesperanza futura e incapacidad de manejar su 
vida y desarrolla una especial habilidad para hacer una "visión túnel", donde perci-
be con facilidad lo negativo de su vida e ignora o no aprecia otros aspectos más 
positivos o que le pueden ayudar a manejar su situación (Carmona, 2008: 50). 
 
A nivel psicológico el trastorno de depresión es frecuente en los pacientes con 
cáncer ya que se relaciona con creencias de sufrimiento, muerte, cambios en el 
estilo de vida y efectos secundarios de los tratamientos. La terapia cognitiva suele 
ser una de las más utilizadas para tratar trastornos, tiene como objetivo fomentar 
pensamientos y conductas adaptativas que promuevan una actitud positiva para 
afrontar la enfermedad. 
 
a) Estructuras, procesos y resultados cognitivos 
41 
 
Las estructuras cognitivas pueden relacionarse con los esquemas, los procesos 
cognitivos con la atribución de sentido que se da a partir de los esquemas. Los 
resultados cognitivos se relacionan con las creencias, que son el resultado del 
proceso que se da entre los esquemas y la realidad, dichas creencias a su vez 
influyen en el mismo proceso. 
 
Fuente: elaboración propia, octubre 2017 
 
b) Esquemas 
El concepto de esquema es clave para todas las líneas cognitivas, fue utilizado 
originalmente por Barlett (1932), para referirse a procesos relacionados con la 
memoria, también fue mencionado posteriormente por Piaget (1951) y Neisser 
(1967), lo definieron como la estructura responsable de los mecanismos que guían 
la atención selectiva y la percepción; luego fue reformulado y ampliamente utiliza-
do por Beck (1979). 
 
Para Beck, los esquemas son patrones cognitivos relativamente estables que 
constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones de la realidad. Las 
personas utilizan sus esquemas para localizar, codificar, diferenciar y atribuir signi-
ficaciones a los datos del mundo. Los esquemas también fueron definidos como 
estructuras más o menos estables que seleccionan y sintetizan los datos que in-







El autor refiere que todas las personas contamos con una serie de esquemas que 
nos permiten seleccionar, organizar y categorizar los estímulos de tal forma que 
sean accesibles y tengan un sentido para nosotros, a su vez también posibilita 
identificar y seleccionar las estrategias de afrontamiento que llevaremos a la ac-
ción. 
 
Los esquemas se asumen en un continuo que va en cada persona de lo activo a lo 
inactivo y de lo modificable a lo inmodificable. En función de la valencia decimos 
que los esquemas que están siempre activos son hipervalentes y aquellos que lo 
hacen en situaciones particulares son latentes. Los esquemas son adaptativos y 
van tomando su forma mediante las relaciones que las personas van establecien-
do con el medio, a partir de allí y de los determinantes genéticos se van constitu-
yendo las pautas propias de los mismos. 
 
Primeramente tuvieron un fuerte sentido adaptativo intentando la supervivencia 
tanto psicológica como física de la persona, pero en algunos casos las formas que 
se utilizaron para sobrevivir en una época son utilizadas de manera automática, 
rígida y desadaptativa en cualquier situación, lo que puede llegar a ocasionar tras-
tornos psicológicos severos. 
 
c) Creencias 
Las creencias son los contenidos de los esquemas, las creencias son el resultado 
directo de la relación entre la realidad y nuestros esquemas. Se puede definir a las 
creencias como todo aquello en lo que uno cree, son como mapas internos que 
nos permiten dar sentido al mundo, se construyen y generalizan a través de la ex-
periencia. 
Existen diferentes tipos de creencias, clásicamente hablamos de: 
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 Creencias nucleares: son aquellas que constituyen el self de la persona, 
son difíciles de cambiar, dan el sentido de identidad y son idiosincrásicas. 
Ej.: Yo soy varón. 
 Creencias periféricas: se relacionan con aspectos más secundarios, son 
más fáciles de cambiar y tienen una menor relevancia que las creencias 
nucleares. Ej.: La vida siempre te da una segunda oportunidad. 
 Creencias periféricas o secundarias 
 Creencias centrales o nucleares 
Las creencias nucleares constituyen el núcleo de lo que nosotros somos, nuestros 
valores, nuestras creencias más firmes e inconmovibles, justamente por eso es 
que nos dan estabilidad y nos permiten saber quiénes somos. En cambio las peri-
féricas o secundarias son más satelitales y no involucran a los aspectos centrale-
de la personalidad, por lo tanto pueden modificarse con más facilidad (Camacho, 
2003:6). 
 
d) Pensamientos automáticos 
En general se dice que el pensamiento se relaciona con el fluir de la conciencia y 
que tiene tres elementos: 
 La direccionalidad: hacia donde está dirigido dicho pensamiento. 
 El curso: o la velocidad del pensamiento. 
 El contenido: es lo que se piensa concretamente. 
En el caso de los pensamientos automáticos, éstos se definen por su carácter im-
puesto, son pensamientos que aparecen en el fluir del pensamiento normal y con-
dicionan su dirección o curso; se les atribuye una certeza absoluta, por eso no son 
cuestionados y condicionan la conducta y el afecto. En general son breves, tele-
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gramáticos, pueden ser verbales o aparecer en forma de imágenes, a la persona 
se le imponen, por eso son automáticos. 
 
Los pensamientos automáticos son fugaces, conscientes, pueden entenderse co-
mo la expresión o manifestación clínica de las creencias. Ya que en general las 
personas no son plenamente conscientes de sus creencias, pero sí lo son o lo 
pueden llegar a ser de sus pensamientos automáticos. 
 
Por ejemplo un pensamiento automático podría ser el de la mujer mastectomizada  
frente a su esposo que se dice: “Estás fea”, “No te va a tocar”, “Igual te vas a que-
dar sola” o “Te va terminar dejando”. Estos pensamientos automáticos podrían  
corresponder a una creencia nuclear del tipo: “Ya no merezco el amor de nadie”. 
 
Fuente: elaboración propia, octubre 2017 
    
La Psicoterapia Cognitiva trabaja con esos diálogos internos que todos tenemos, 
gran parte de nuestra vida la pasamos hablándonos a nosotros mismos, este fe-
nómeno que ya sorprendió a los griegos es responsable de muchas de las cosas 
que nos pasan, tanto las buenas como las malas. Al repetirnos tantas veces los 
•Estás fea  
•No te va a dar nada 
•Te va a terminar 
dejando   
•Igual te vas a 
quedar sola 
“Ya no merezco el 
amor de nadie”. 
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mismos contenidos, terminamos creyendo con un nivel muy alto de certeza, lo que 
ellos afirman, sin someterlos a un juicio crítico (Carmona, 2008: 55).  
 
e) El método terapéutico 
La Psicoterapia Cognitiva se caracteriza por ser un tratamiento: 
 Activo: ya que terapeuta y paciente cumplen ambos roles activos en la tera-
pia. 
 Directivo: el terapeuta es el que dirige mediante sus intervenciones dicho 
tratamiento. 
 Estructurado: existen ciertos pasos a seguir para la realización del mismo. 
 Con tiempos limitados: se planifica el trabajo terapéutico acotando el mismo 
a cierto período de tiempo. 
 
La Psicoterapia Cognitiva es un procedimiento que se desarrolló originalmente 
para tratar la depresión, pero actualmente se establecen diseños que permitieron 
tratar otros trastornos y diversas problemáticas humanas. 
 
El tratamiento se basa fundamentalmente en el supuesto teórico de que la conduc-
ta y los afectos de una persona se encuentran determinados por su forma de es-
tructurar el mundo (Beck, 1976). El esquema básico de la Terapia Cognitiva puede 
ser graficado como un triángulo en donde en cada vértice podemos ubicar a los 




             
Fuente: elaboración propia, octubre 2017. 
 
Los pensamientos se relacionan estrechamente con las emociones y las conduc-
tas, entre todas existe una influencia recíproca pero ésta no debe ser entendida 
como una acusación, por  ejemplo: la paciente depresiva que se dice (pensamien-
to): “No sirvo para nada”, esto probablemente lo haga sentirse angustiada (emo-
ción) y seguramente esto hará que llore, se tire en la cama, intente suicidarse 
(conductas), al verse así corroborará su creencia inicial: “No sirvo para nada”. 
 
Cuando estos elementos están presentes basta que aparezca un leve pensamien-
to o emoción para que todo se active. Recordemos que las creencias las personas 
las construyen a partir de experiencias y procesos cognitivos particulares, por eso 
la Terapia Cognitiva se valdrá de estos mismos elementos para el trabajo clínico. 
El terapeuta junto con el paciente tratará de crear experiencias para contrastar sus 
creencias (Camacho, 2003:9-11). 
 
f) Características  
 Aceptación: el terapeuta debe aceptar plenamente al paciente, su mundo y 





 Autenticidad: el terapeuta debe ser genuino, sincero y auténtico, la falta de 
honestidad por parte del mismo dificulta el establecimiento de un buen 
vínculo terapéutico. Si uno como terapeuta va a decir algo agradable sólo 
para hacer sentir bien al paciente, pero sin creerlo y sentirlo verdaderamen-
te, será preferible no decirlo, la franqueza y la autenticidad deben ser valo-
res fundamentales del terapeuta. 
 Empatía: con este término se hace referencia a la capacidad de poder po-
nerse en el lugar del otro, si bien esto puede ser difícil en muchos casos, se 
trata de ser receptivo con el sufrimiento del otro, tampoco es algo mimético 
que hace que uno esté en el lugar del otro realmente, sino simplemente que 
pueda resonar internamente, comprender y acompañar en el padecimiento 
al paciente. 
Beck, en 1977, concibe a la depresión como un desorden del pensamiento. Supo-
ne que los signos y síntomas de la depresión  son una consecuencia de la activa-
ción de patrones cognitivos negativos. Para esto. Existen varias estructuras cogni-
tivas específicas que son centrales al desarrollo de la depresión: 
 
La Tríada Cognitiva 
 
El paciente depresivo presenta alteración en los patrones cognitivos que lo indu-
cen a tener una: 
 
 Visión negativa de sí mismo: se considera un inútil, un perdedor, se ve 
desgraciado, torpe, enfermo, tiende a subestimarse constantemente. Pien-
sa que le faltan las cualidades o atributos que lo harían ser feliz, alegre o 
bueno. 
 Visión negativa de sus experiencias: considera las relaciones con el me-
dio en términos de derrotas o frustraciones, tiende a sentir que no puede 
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enfrentar las exigencias de la vida. Cada pequeña actividad se transforma 
en un esfuerzo terrible, tienden a ver los obstáculos y problemas constan-
temente. 
 Visión negativa del futuro: tiende a ver el porvenir como negro, sólo ven-
drán  cosas peores, les cuesta mucho proyectarse con un sentido realista u 
optimista (Carmona, 2008: 58).  
El primer componente hace referencia a la visión de la paciente hacia sí misma, el 
segundo hace referencia a la interpretación negativa que el paciente hace de la 
mayoría de sus experiencias, refiriendo esto especialmente a concebir un mundo 
negativo, y por último el tercer componente se refiere a la visión negativa de su 
futuro, y por tanto éste se vislumbra siempre con fracasos, dificultades y sufrimien-
tos.  
 
g) Estrategias y técnicas  
Existen deferentes estrategias y técnicas para llevar acabo la intervención a 
partir de la terapia cognitiva, las cuales se utilizan con el fin de proporcionar a 
la paciente diversas alternativas, que permitan la organización de su informa-
ción de manera lógica, y exista claridad, tanto para el terapeuta como para la 
paciente, acerca de la interpretación de la realidad que está haciendo la pa-
ciente, las cuales pueden organizarse en tres grupos que son:  
 
 El empirismo colaborativo: establecimiento de un equipo de trabajo 
entre el terapeuta y la paciente, con el fin de examinar y corroborar con 
soporte. Por tanto, el trabajo se basa en el contraste de la realidad con 
tales creencias. 
 El dialogo socrático y la disputa verbal: guía e inducción que realiza 
el terapeuta al paciente, en el reconocimiento de las inconsistencias ló-
gicas de sus formulaciones, atacando y examinando los supuestos que 
49 
 
el paciente señala, teniendo en cuenta que esto se realiza de manera 
cálida y empática. 
 El descubrimiento guiado: aquí el terapeuta lleva al paciente  a que 
genere experiencias comportamentales o psicológicas con el fin de que 
descubran aspectos relevantes de su personalidad, lo cual se hace a 
partir de una investigación o autoevaluación de experiencias de las pa-
cientes. Así el descubrimiento guiado consiste en mantener una actitud 
de crecimiento por medio de experiencias nuevas, cada vez más enri-
quecedoras que permitan el cuestionamiento de sí misma (Carmona, 
2008:62-64).  
Esta terapia nos permite mantener un acercamiento con la paciente e incorporar a 
la familia de acuerdo a las necesidades detectadas, la paciente con cáncer de 
mama mastectomizada sufre un descontrol emocional que puede terminar en de-
presión cuando no se tiene el acercamiento,  una terapia de apoyo psicológico que 
fortalezca su salud emocional.  
 
El cáncer de mama es una enfermedad con un sinfín de complicaciones, tanto or-
gánicas como psicológicas y sociales. Una de las implicaciones más frecuentes es 
la depresión, así pues las pacientes con cáncer de mama mastectomizadas tienen 
una alta probabilidad  de padecer este tipo de trastornos, teniendo en cuenta las 
implicaciones en la imagen corporal que tales pacientes pueden tener a raíz de la 




Sobrevivir a cualquier enfermedad crónica es difícil aun sin saber a qué tipo de 
tratamiento se tendrá que recurrir para poder restablecer la salud, tal es el caso de 
las mujeres con cáncer de mama que ven modificado su aspecto físico mediante 
un procedimiento quirúrgico llamado mastectomía, este procedimiento impacta a la 
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paciente en su manera de verse a sí misma y de suponer cómo la ve su pareja o 
familia, por lo que con frecuencia tiende a aislarse de los distintos roles que efec-
tuaba en su vida cotidiana, solamente por la pérdida de una parte de su cuerpo 
fundamental para su autoestima. 
 
La mastectomía, se conceptualiza como la remoción quirúrgica de la mama, ya 
sea parcial, radical y modificada, como se especifica a continuación. 
 
 Mastectomía radical: la mastectomía radical es el procedimiento quirúrgico 
más extenso y ya no está más indicada. La mama se remueve junto a los 
músculos pectoral mayor y menor y algo de piel suprayacente (cuando me-
nos 4 cm a cada lado del sitio de biopsia) y se hace resección en bloque de 
todo el contenido axilar, incluyendo los ganglios linfáticos más allá de la ve-
na subclavia. 
 Mastectomía radical modificada: en ésta se remueve toda la mama e in-
cluye disección axilar, en la cual se incluyen los ganglios linfáticos axilares 
niveles I y II. A la mayoría de las mujeres con cáncer invasor del seno se le 
hace mastectomía radical modificada. 
 Mastectomía simple o total: en la mastectomía simple o total se remueve 
toda la mama y una pequeña cantidad de piel, pero no se quitan los gan-
glios linfáticos axilares. La mastectomía total es apropiada para las mujeres 
con carcinoma ductal in situ (DCIS) y para mujeres que buscan mastecto-
mía profiláctica, esto es, remoción de la mama para evitar cualquier posibi-











La imagen corporal es “un constructo complejo que incluye tanto la percepción que 
tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y 
límites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y 
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las 
cogniciones y los sentimientos que experimentamos” (Raich, 1996; citado en Fer-
nández, 2004: 169). 
 
Probablemente todavía no dispongamos de una definición rotunda de imagen cor-
poral y para poder avanzar en la precisión del término deberemos asumir que es-
tamos ante un constructo teórico multidimensional (Baile, et al., 2003: 53) Anali-
zando las aportaciones de diversos autores, Pruzinsky y Cash (citados en Baile, et 
al., 2003:53), refieren que existen varias imágenes corporales interrelacionadas: 
 
 Una imagen perceptual que se referiría a los aspectos perceptivos con res-
pecto a nuestro cuerpo, y podría parecerse al concepto de esquema corpo-
ral mental, incluiría información sobre tamaño y forma de nuestro cuerpo y 
sus partes. 
 Una imagen cognitiva que incluye pensamientos, auto-mensajes y creen-
cias sobre nuestro cuerpo. 
 Una imagen emocional, que incluye nuestros sentimientos sobre el grado 
de satisfacción con nuestra figura y con las experiencias que nos propor-
ciona nuestro cuerpo. 
 
La imagen corporal que cada individuo tiene es una experiencia subjetiva, y no 
tiene por qué haber un buen correlato con la realidad. Este concepto amplio de 
imagen corporal, tiene las siguientes características (Pruzinsky y Cash, 1990; cita-
dos en Baile, 2003: 55): 
 Es un concepto multifacético. 
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 La imagen corporal está relacionada con la autoconciencia. 
 Está socialmente determinada.  
 Desde que se nace existen influencias sociales que matizan la autopercep-
ción del cuerpo. 
 La imagen corporal no es fija o estática, más bien es un constructo dinámi-
co, que varía a lo largo de la vida en función de las propias experiencias, de 
las influencias sociales, etc. 
 La imagen corporal influye en el procesamiento de información, la forma de 
percibir el mundo está influenciada por la forma en que sentimos y pensa-
mos sobre nuestro cuerpo. 
 
La imagen corporal influye en el comportamiento, y no sólo la imagen corporal 
consciente, sino también la preconsciente y la inconsciente. Thompson (1990), 
amplía el término de imagen corporal, además de los componentes perceptivos y 
cognitivo-emocionales, incluyendo un componente conductual que consistiría en 
qué conductas realiza el individuo en relación a su cuerpo y el grado de satisfac-
ción con él. Por ejemplo, evitar situaciones donde podamos ver el cuerpo desnudo 
o comprar ropas que disimulen ciertas partes del cuerpo que no son gratas para la 
persona (Thompson, 1990; citado en Baile, 2003:58). 
 
La imagen corporal se concibe como una parte del autoconcepto, que se refiere al 
conjunto de percepciones que tiene la persona de sí misma e incluye juicios acer-
ca de comportamientos, habilidades o apariencia externa (Shavelson y Bolus, 
1992; citados en Sebastián et al., 2007:138). 
 
De todos los tipos de cáncer que hay, en el cáncer de mama es donde más se 
pueden observar los efectos de la enfermedad y el tratamiento en la imagen cor-
poral (Manos, et al., 2005:103). Las percepciones negativas de la imagen corporal 
en el cáncer de mama incluyen insatisfacción con la apariencia, una percepción de 
pérdida de la feminidad y la integridad corporal, evitar verse desnuda, sentirse 
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menos atractiva e insatisfacción con el resultado quirúrgico del tratamiento (Fobair, 
et al., 2006:582). 
 
Fernández (2004) ha clasificado en su trabajo las variables que influyen en el 
cambio en la imagen corporal de las personas que padecen cáncer, las cuales 
son: 
 El tipo de cambio físico que experimenta, la localización y el grado de dis-
capacidad asociado: hay evidencias de que los tratamientos quirúrgicos ra-
dicales (como la mastectomía radical) presentan mayores problemas psico-
lógicos y adaptativos que los tratamientos quirúrgicos conservadores. 
 Reacción del entorno y apoyo social percibido: en algunos casos las perso-
nas que padecen cáncer temen ser rechazados y por ello evitan las relacio-
nes sociales y se aíslan. Las señales de agrado y aceptación por parte de 
la gente del entorno van a ser decisivas para facilitar la reintegración social 
y las emociones positivas de la  paciente, posterior a los tratamientos. 
 La disponibilidad y acceso a los recursos necesarios: como el uso de próte-
sis adecuadas y adaptadas a las necesidades de cada paciente o el acceso 
a métodos de reconstrucción quirúrgica va a facilitar que la persona pueda 
superar las limitaciones físicas, psicoemocionales, socioculturales y espiri-
tuales.  
 La valorización o significado que cada uno realiza de la alteración física 
concreta, ya que lo importante en este caso no es el cambio objetivo que ha 
sufrido la persona, sino el significado que se le da al mismo. Esta valoración 
está mediada por las creencias que posee el ser humano sobre su imagen 
corporal, sus habilidades de afrontamiento y sus características de persona-
lidad. 
Además de las variables influyentes, los cambios en la imagen corporal poseen, 
anteriormente, una serie de características en los diferentes niveles de respuesta 




 A nivel perceptivo aparecen una serie de distorsiones perceptivas como la 
atención específica a la zona afectada o la definición a la hora de percibir el 
tamaño de la lesión. 
 A nivel cognitivo aparecen errores cognitivos en relación con el cuerpo, ta-
les como un diálogo interno crítico centrado en la pérdida y una frecuencia 
elevada de pensamientos intrusivos sobre el cuerpo.  
 Además a este nivel aparecen creencias disfuncionales en torno a la valía 
personal, como una pérdida del atractivo y de su valor como persona; y, 
creencias disfuncionales asociadas a la identidad de género, algunas muje-
res con cáncer de mama se sienten menos femeninas. 
 A nivel afectivo-emocional se producen respuestas emocionales condicio-
nadas al cambio físico como ansiedad, insatisfacción, depresión, aislamien-
to, etc. 
 A nivel conductual, evitar las relaciones sociales por miedo al rechazo y 
vergüenza, conductas para disimular el defecto, evitar mirarse al espejo, 
cubrirse, entre otras cosas. 
 
Por otro lado, al igual que pasaba con el bienestar emocional, la imagen corporal 
en el cáncer de mama está mediada por una serie de variables, tales como el tipo 
de cirugía, la edad, estado civil, el apoyo familiar y social y el tratamiento adyuvan-
te, entre otros aspectos. 
 
En aspectos generales, se ha argumentado que las percepciones negativas en la 
imagen corporal que presentan las mujeres con cáncer de mama se relacionan 
con la mastectomía radical, ser menor edad, no poseer apoyo familiar ni social y la 
quimioterapia, o los tratamientos adicionales que generan efectos secundarios que 




Sabemos que la imagen corporal es relevante porque forma parte de la valoración 
social y es un componente importante de la identidad personal, mayormente para 
una mujer. 
 
 Anemia: es el nivel anormalmente bajo de glóbulos rojos y es frecuente en 
los pacientes con cáncer, en especial entre quienes reciben quimioterapia, 
produciendo en ellos, cansancio y debilidad.  
 Aumento de peso: aunque es más común bajar de peso durante el trata-
miento contra el cáncer, algunos pacientes con esta enfermedad aumentan 
de peso. En general, aumentos leves de peso durante el tratamiento contra 
el cáncer no son un problema. Pero, si el aumento es significativo, puede 
afectar la salud del paciente y su capacidad de tolerar los tratamientos. La 
quimioterapia, los medicamentos esteroideos y las terapias hormonales 
pueden ocasionar aumento de peso.  
 Caída del cabello (alopecia): por lo general es un efecto secundario de la 
radioterapia y la quimioterapia. La caída del cabello (y del vello) puede su-
ceder en todo el cuerpo, incluida la cabeza, la cara, los brazos, las piernas, 
las axilas y el área púbica. El cabello puede caerse por completo, gradual-
mente o por partes. En algunos casos, el cabello simplemente se afina (a 
veces, de manera imperceptible) y puede volverse opaco y más seco. Esto 
puede ser un reto psicológico y emocional, capaz de afectar la imagen per-
sonal y la calidad de vida del paciente. Sin embargo, por lo general, es 
temporal y a menudo vuelve a crecer.  
 Dificultad para masticar: la dificultad para masticar puede ser consecuen-
cia del dolor en la boca, la rigidez o el dolor en los músculos maxilares, o 
problemas con los dientes. También puede ser resultado de cambios físicos 
en la boca, la mandíbula o la lengua producidos por el cáncer en sí, en es-
pecial por el cáncer oral; o puede ser un efecto secundario del tratamiento 
contra el cáncer, en especial por la radioterapia y la cirugía.  
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 Dificultad para tragar (disfagia): se produce cuando el paciente tiene pro-
blemas para pasar los alimentos o los líquidos por la garganta. Algunos pa-
cientes sienten nauseas, tienen tos o se ahogan al intentar tragar, mientras 
que otros sienten dolor o tienen la sensación de que la comida les queda 
atascada en la garganta. Los posibles efectos secundarios del tratamiento 
contra el cáncer pueden causar dificultades para tragar, que incluyen dolor, 
inflamación en la garganta, el esófago o la boca, infecciones en la boca o el 
esófago por la radioterapia o la quimioterapia; y cambios físicos en la boca, 
la mandíbula, la garganta o el esófago como consecuencia de la cirugía.  
 Disfunción sexual: la disfunción sexual es frecuente en todas las perso-
nas, y afecta al 43% de las mujeres y al 31% de los hombres sin cáncer. 
Puede incluso ser más frecuente en los pacientes con cáncer, como conse-
cuencia de los tratamientos, el tumor o el estrés. Muchas personas, con o 
sin cáncer, sienten vergüenza de hablar sobre los problemas sexuales con 
sus médicos. En la mayoría de los casos, los problemas sexuales están 
ocasionados por los cambios corporales que produce la cirugía para el cán-
cer, la quimioterapia o la radioterapia, los cambios hormonales, la fatiga, el 
dolor, las náuseas y/o los vómitos, los medicamentos que reducen la libido 
(deseo sexual), el temor a la recurrencia, el estrés, la depresión, y la ansie-
dad.  
 Dolor: según el estadio de la enfermedad, entre el 30% y el 75% de los pa-
cientes sienten dolor causado por el cáncer. Aproximadamente entre el 
85% y el 95% del dolor causado por el cáncer puede tratarse con éxito. A 
causa del dolor, otros aspectos del cáncer pueden agravarse, como la fati-
ga, la debilidad, los trastornos del sueño y la confusión. El dolor puede venir 
del tumor (por su crecimiento y su diseminación a los huesos u otros órga-
nos o por la presión que éste ejerce en los nervios), o como consecuencia 
del tratamiento para el cáncer (radioterapia, quimioterapia o cirugía).  
 Estreñimiento: se presenta cuando una persona no tiene evacuaciones 
frecuentes o tiene problemas para defecar. Aproximadamente el 40% de los 
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pacientes que reciben cuidados paliativos (la atención administrada para 
mejorar la calidad de vida del paciente), tienen estreñimiento, al igual que 
aproximadamente el 90% de los pacientes que toman medicamentos narcó-
ticos.  
 Fatiga: consiste en el agotamiento o cansancio excesivo, y es el problema 
más común entre las personas con cáncer. Más de la mitad de los pacien-
tes sienten fatiga durante la quimioterapia o la radioterapia, al igual que 
hasta el 70% de los pacientes con cáncer avanzado. Los pacientes que 
sienten fatiga a menudo comentan que incluso un esfuerzo pequeño como, 
por ejemplo, cruzar un cuarto, puede ser agotador. La fatiga puede afectar 
gravemente las actividades de la vida diaria, puede hacer que los pacientes 
eviten u omitan sesiones del tratamiento para el cáncer y puede interferir 
incluso en el deseo de vivir.  
 Infección: una infección se produce cuando bacterias, virus u hongos noci-
vos invaden el cuerpo y el sistema inmunológico no puede destruirlos rápi-
damente. Los pacientes con cáncer tienen más probabilidad de sufrir infec-
ciones porque tanto el cáncer como los tratamientos para el cáncer (en par-
ticular, la quimioterapia y la radioterapia en los huesos o áreas extensas del 
cuerpo), pueden debilitar el sistema inmunológico. Los síntomas de infec-
ción incluyen fiebre (temperatura de 38°C o superior); escalofríos o sudora-
ción; dolor de garganta o llagas en la boca; dolor abdominal; dolor o ardor al 
orinar, diarrea, tos o falta de aliento; enrojecimiento, inflamación o dolor (en 
particular alrededor de un corte o herida); y secreción o comezón vaginal 
fuera de lo común.  
 Náuseas y vómitos: el acto de vomitar, también llamado emesis, es la ex-
pulsión de los contenidos del estómago a través de la boca. Las náuseas y 
los vómitos son comunes en los pacientes que reciben quimioterapia para 
el cáncer y en algunos pacientes que reciben radioterapia. Muchos pacien-
tes con cáncer afirman que tienen más temor a las náuseas y a los vómitos 
que a cualquier otro efecto secundario del tratamiento. Cuando son leves y 
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se tratan inmediatamente, la náusea y vómito pueden ser bastante moles-
tos, pero no causan problemas graves, pero si persisten pueden causar 
deshidratación, desequilibrio electrolítico, pérdida de peso, depresión y de-
seos de abandonar la quimioterapia.  
 Pérdida del apetito: los cambios en el apetito son comunes con el cáncer y 
el tratamiento para el cáncer, incluida la quimioterapia. Las personas con 
poco apetito pueden comer menos que lo habitual, no sentir hambre para 
nada o sentirse saciados (llenos) después de comer sólo una pequeña can-
tidad. La pérdida continua de apetito puede llevar a la pérdida de peso, la 
desnutrición y la pérdida de la masa muscular y la fuerza.  
 Problemas de la piel: la piel es un sistema orgánico que contiene muchos 
nervios. Es por esto que los problemas de la piel pueden ser muy doloro-
sos. Para muchos pacientes, estas dificultades son particularmente difíciles 
de sobrellevar, ya que la piel está en el exterior del cuerpo y a la vista de 
todos. Estos problemas pueden tener diferentes causas, entre ellas: las in-
filtraciones de los agentes quimioterapéuticos por vía intravenosa que pue-
den ocasionar dolor o ardor; descamación o quemaduras en la piel a causa 
de la radioterapia; úlceras por presión causadas por la presión constante en 
un lugar del cuerpo; y prurito (comezón) en los pacientes con cáncer, más 
frecuentemente a causa de la leucemia, el linfoma, el mieloma u otros cán-
ceres. Algunas terapias dirigidas pueden ocasionar erupción cutánea.  
 Sequedad en la boca (xerostomía): se produce cuando las glándulas sali-
vales no producen suficiente saliva como para mantener la boca húmeda. 
Dado que la saliva es necesaria para masticar, tragar, saborear y hablar, 
estas actividades pueden ser más difíciles con la boca seca. Esto puede ser 
un efecto de la quimioterapia, es temporal y desaparece de dos a ocho se-
manas después de finalizado el tratamiento; o por la radioterapia y puede 
demorar seis meses o más para comenzar a producir saliva nuevamente.  
 Síntomas menopáusicos en las mujeres: hasta un 40% de las mujeres 
tienen estos síntomas debido al cáncer de mama o sus tratamientos. Los 
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síntomas menopáusicos pueden depender del tipo de terapia y pueden in-
cluir sofocos; sudoraciones nocturnas; sequedad, comezón, irritación o se-
creción vaginal; relaciones sexuales dolorosas; dificultad para controlar la 
vejiga; sensación de depresión; e insomnio. Las mujeres premenopáusicas 
que reciben quimioterapia para el cáncer de mama pueden entrar en la me-




Pasar por un tratamiento oncológico, cualquiera que sea, es difícil para la paciente 
y su núcleo familiar, a causa de la pérdida o la suspensión de acciones o activida-
des que realiza de manera cotidiana y que después de un tratamiento quirúrgico 
como lo es la mastectomía ya no lo puede llevar a cabo, por consiguiente es im-
portante destacar a la autoestima como un factor relevante para el bienestar per-
sonal y una clave para relacionarnos en nuestro entorno de una manera positiva 
ante una enfermedad como el cáncer, es normal que nuestra autoestima se que-
brante, a consecuencia de los cambios físicos, la pérdida de un seno, la caída del 
cabello, la presencia de las cicatrices, el linfedema o aumento de peso, todo esto a 
causa de la mastectomía, impactando de forma negativa en la autoestima. La ex-
tirpación de un seno tiene viabilidad si permite la preservación de la vida de la pa-
ciente, y es aún más fácil afrontarlo cuando se cuenta con el apoyo de la familia y 
la pareja en primera instancia, eso permite en la mujer con cáncer de mama mas-
tectomizada el fortalecimiento de su autoestima y la aceptación de su padecimien-
to a lo largo del proceso de duelo. 
 
La vulnerabilidad de un paciente depende de la cantidad de medios que dispone 
para hacer frente a la enfermedad, de la intensidad, habilidad y constancia con 
que los maneja; del grado de control que le confieren dichos medios para afrontar 
la enfermedad y de si son adecuados o no en la situación en la que los usa, el 
afrontamiento al cáncer y  a un proceso de mastectomía depende del acompaña-
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miento y la educación que el profesional de la salud, enfermera y médico, le ofrece 
antes, durante y después de realizar el tratamiento. En el cáncer de mama, como en 
todas las enfermedades crónicas, es muy importante prestar atención a los mecanismos 
psicológicos de ajuste que desencadenan el proceso de afrontamiento (Toledo, et al., 
1993:71). Ya desde hace unas décadas, Meyerowitz (1980) planteaba que el impacto psi-
cológico del cáncer de mama se manifiesta en tres áreas: 
 
 El área psicológica, con aparición de ansiedad, depresión e ira. 
 El área psicosocial, con notables cambios en la manera de vivir relaciona-
dos, sobre todo, con la afectación del estado de bienestar físico. 
 El área de las ideas, con temores a la muerte, a la discapacidad y a la muti-
lación. 
 
Los autores coinciden en que las repercusiones de esta enfermedad se manifies-
tan en múltiples áreas de la vida de las personas que la padecen: la familiar, labo-
ral, social y personal (Barreto, et al., 1993; Bayés, 1985; Cruzado, 2006:176). 
 
Habitualmente encontramos que los sufrimientos o trastornos más comunes que 
padecen las mujeres con cáncer de mama incluyen la ansiedad, la depresión, in-
somnio, vergüenza, sentimientos de inutilidad y subvaloración personal. La depre-
sión en las enfermedades crónicas ha sido estudiada, como lo refiere Ford, quien 
encuentra que los síntomas depresivos se relacionan estrechamente con el esta-
dio de la enfermedad y el apoyo familiar y  social (Ford, 2002; citado en García 
Viniegras, et al., 2007:72-73). 
 
Los trabajos sobre el bienestar emocional en el cáncer de mama indican que esta 
enfermedad se relaciona con elevados niveles de emociones negativas y distrés 
psicológico, especialmente con síntomas de ansiedad y depresión (Barreto, et al., 
1987:128). En general, se han obtenido índices de depresión y ansiedad en un 30-
40% de las mujeres que padecen cáncer de mama, aproximadamente 3 o 4 veces 
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más que en la población general (Epping Jordan, 1999; citado en Compas y 
Luecken, 2002:111). Y en otro estudio realizado por Carver y colaboradores, se 
observó que el 22% de las mujeres presentaban criterios para el diagnóstico de 
depresión moderada por la presencia de la enfermedad y sus tratamientos (Car-
ver, et al., 2005:508). 
 
Se ha argumentado que el bienestar psicológico en el cáncer de mama se relacio-
na con la cirugía conservadora, los estadios iniciales de la enfermedad y una ma-
yor edad. El apoyo familiar y social se ha relacionado con una mejor calidad de 
vida y menores niveles de distrés. Como es obvio, los especialistas sanitarios en-
cargados del tratamiento de esta problemática muestran preferencia por la recons-
trucción o la cirugía conservadora, velando por el bienestar de las pacientes, inten-
tando la mínima interferencia en sus actividades diarias y preservación de sus re-
laciones interpersonales, siempre y cuando esto permita una mejora en su estado 
de salud y disminuya los riesgos que la presencia de cáncer de mama conlleva 
para la paciente. 
 
El tipo de cirugía (mastectomía radical) está muy relacionado con el distrés. En 
general se ha argumentado que la mastectomía radical posee mayor impacto ne-
gativo sobre el bienestar emocional y la calidad de vida de las pacientes (Toledo, 
et al., 1996:45). Al Ghazal, et al. (2000), encontraron que el 69% de mujeres a las 
que se les había realizado una mastectomía presentaban algún grado de ansie-
dad, en comparación con el 55% de mujeres a las que se les realizó una recons-
trucción del pecho y el 38% una escisión local. Además, el grupo de mujeres mas-
tectomizadas presentaba depresión en un 10% de los casos frente al grupo de 
escisión local (7%). (Schover, et al., 1995; citado en Ganz, et al., 2002:41) ni en la 
variable depresión (Wong Kim y Bloom, 2005:566).  Otra de las variables relevan-
tes es la edad, la cual representa un papel muy importante en el bienestar emo-




Las mujeres más jóvenes presentan mayor distrés, peor bienestar emocional, ma-
yores niveles de ansiedad, mayores necesidades de encontrarse a sí mismas, y 
mayores preocupaciones sobre los ingresos, el trabajo y la autoimagen que las 
mujeres más mayores (Tish, et al., 2006:96). 
 
c) Conductuales  
 
Los cambios en la apariencia física que con frecuencia aparecen como conse-
cuencia de la enfermedad o los tratamientos oncológicos es otra fuente de estrés 
a la que los pacientes de cáncer deben enfrentarse. Su capacidad para aceptar y 
adaptarse a estos cambios repercute directamente en su estado emocional, en su 
calidad de vida y en su funcionamiento personal, familiar, social y laboral.  
 
No cabe duda que la apariencia física juega un papel importante en nuestra socie-
dad, siendo considerado por muchos como un instrumento básico para alcanzar el 
éxito social y laboral. Pero más importante que la apariencia externa es cómo ca-
da persona se siente en relación a su propio cuerpo. La satisfacción con el cuerpo 
determina tanto el concepto y la imagen que se tiene de sí mismo, como la forma 
de relacionarse con el entorno.  
 
Numerosos estudios muestran cómo la insatisfacción con la imagen corporal está 
asociada a una baja autoestima, pobre autoconcepto, problemas en la identidad 
de género, ansiedad interpersonal, problemas sexuales y trastornos depresivos. 
Con frecuencia el cáncer y sus tratamientos pueden alterar el aspecto físico de las 
personas que lo padecen (Rich, 2000: 32). 
 
Las conductas o el comportamiento consisten en toda actividad que “sirve como 
instrumento para afectar el ambiente (interno o externo) dejando consecuencias 
relativamente específicas”, es decir, hacen referencia a todo lo que hacemos y 
decimos.  La conducta de un individuo se ve afectada por las emociones, creen-
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cias, ideas y pensamientos que se tengan. Las creencias funcionales pueden pro-
vocar conductas como la adherencia terapéutica, la adaptación y reconocimiento 
de la enfermedad, que permiten mejorar el bienestar físico y psicológico; o de ma-
nera contraria, las creencias irracionales pueden generar conductas desadaptati-
vas, como la inconsistencia al seguir el tratamiento médico, no acudir a las citas, 
etc., las cuales conllevan diversas complicaciones físicas y psicológicas (Martínez, 
2014:56). 
 
En el caso de las mujeres mastectomizadas se pueden identificar ciertas conduc-
tas desadaptativas, tales como las refiere Fernández (2004): 
 
• Comportamientos de evitación de las relaciones sociales y aislamiento: de-
bido a la vergüenza y temor al rechazo por parte de las personas del en-
torno. 
• Evitar mirarse al espejo o mirar directamente la zona afectada: a menudo 
tienden a magnificar la percepción y tamaño de las cicatrices, así como ver 
la deformidad en su cuerpo. 
• Cambio en el estilo de ropa: sobre todo para ocultar la parte operada. 
• Problemas sexuales: dado que los senos tienen un valor cultural importante 
sobre la sexualidad y la percepción corporal (Fernández, 2004:171). 
 
De aquí la importancia de trabajar estos aspectos psicológicos para mejorar las 
relaciones de pareja y para impedir la aparición de otros trastornos que afecten la 
calidad de vida de las pacientes. 
d) Espirituales 
 
El paciente con diagnóstico de cáncer depende de las creencias y prácticas reli-
giosas o espirituales para ayudarlos a hacer frente a su enfermedad. Esto se llama 
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afrontamiento espiritual. Cada persona puede tener diferentes necesidades espiri-
tuales, según sus tradiciones culturales y religiosas. En el caso de algunos pacien-
tes gravemente enfermos, el bienestar espiritual se puede ver afectado por el es-
tado de ansiedad que sienten con respecto a la muerte. Para otros, puede afectar 
lo que deciden sobre los tratamientos para la etapa final de la vida.  
 
Algunos estudios muestran que el apoyo del equipo de salud para el bienestar es-
piritual de los pacientes ayuda a mejorar su calidad de vida. Los proveedores de 
atención de la salud que tratan a los pacientes que hacen frente al cáncer están 
considerando nuevas maneras de ayudarlos a resolver las inquietudes religiosas y 
espirituales. El equipo de salud puede preguntar a los pacientes qué temas espiri-
tuales son importantes para ellos, tanto durante el tratamiento como cuando se 
llega a la etapa final de la vida. Cuando los pacientes con cáncer avanza-
do reciben apoyo espiritual del equipo de salud, es más probable que elijan la 
atención en un programa para enfermos terminales y un tratamiento me-
nos intensivo en la etapa final de la vida. 
 
Los términos de espiritualidad y religión a menudo se usan sin distinción, pero pa-
ra muchas personas tienen diferentes significados. La religión se puede definir 
como un conjunto específico de creencias y prácticas compartidas, habitualmente 
dentro de un grupo organizado. La espiritualidad se puede definir como el sentido 
que le da un individuo a la paz interior, propósito en la vida y la relación con los 
demás, y las creencias acerca del significado de la vida. La espiritualidad se pue-
de encontrar y expresar mediante una religión organizada o de otras maneras. Los 
pacientes se pueden considerar a sí mismos como personas espirituales, religio-
sas o ambas (INC, 2015: s/p). 
Las enfermedades graves como el cáncer hacen que los pacientes y los familiares 
que los atienden duden de sus creencias o valores religiosos y ello les causa mu-
cho sufrimiento espiritual. No se sabe con seguridad el modo en que 
la espiritualidad y la religión se relacionan con la salud. Algunos estudios indican 
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que las creencias y las prácticas espirituales o religiosas crean una actitud mental 
positiva que puede ayudar a que un paciente se sienta mejor y que mejore el bie-
nestar de los familiares que lo atienden.  El bienestar espiritual y religioso puede 
ayudar a mejorar la salud y la calidad de vida: 
 
 Disminuye la ansiedad, la depresión, el enojo y el malestar. 
 Disminuye la sensación de aislamiento (sentirse solo) y el riesgo 
de suicidio. 
 Disminuye el abuso de bebidas alcohólicas y medicamentos. 
 Reduce la presión arterial y el riesgo de enfermedades cardíacas. 
 Ayuda a que el paciente haga ajustes relacionados con los efectos 
del cáncer y su tratamiento. 
 Aumenta la capacidad de disfrutar de la vida durante el tratamiento de cán-
cer. 
 Provee un sentimiento de crecimiento personal a causa de vivir con cáncer. 
 
Aumenta los sentimientos positivos tales como: 
 Esperanza y optimismo. 
 Ausencia de remordimientos. 
 Satisfacción con la vida. 
 Sensación de paz interior. 
 
El bienestar espiritual y religioso también puede ayudar al paciente a vivir más. A 
diferencia del  sufrimiento espiritual, hace más difícil que los pacientes hagan fren-
te al cáncer y su tratamiento. Los proveedores de atención de la salud pueden 
alentar a los pacientes a que se reúnan con consejeros espirituales o religiosos 
con experiencia para que los ayuden a tratar sus inquietudes espirituales. Esto 




El personal de salud debe identificar la necesidad de realizar una evaluación espi-
ritual que permita ayudar a entender la manera en que las creencias religiosas o 
espirituales afectan la forma en que el paciente enfrenta el cáncer, y sus trata-
mientos.  Una evaluación espiritual explora las creencias religiosas y las prácticas 
espirituales, permitiendo tener herramientas que identifiquen la función que cum-
plen las creencias espirituales en la vida del paciente. Esto puede ayudar a com-
prender el modo en que estas creencias afectan la manera en que el paciente res-
ponde al diagnóstico de cáncer y a las decisiones con respecto al tratamiento, pu-
diendo  esperar a que sea el paciente mismo quien diga cuáles son sus necesida-







CUIDADOS DE ENFERMERÍA A MUJERES MASTECTOMIZADAS 
 
“La observación indica cómo está el paciente; la reflexión indica qué hay que hacer; la 
destreza práctica indica cómo hay que hacerlo. La formación y la experiencia son necesa-
rias para saber cómo observar y qué observar; cómo pensar y qué pensar”  
 (Florence Nightingale). 
 
El cuidado que el profesional de enfermería brinda a las pacientes con cáncer de 
mama mastectomizada requiere de intervenciones específicas encaminadas a la 
preservación y el restablecimiento de su salud, considerando la perspectiva de su 
enfermedad y las personas con las que cuenta para llevar a cabo su cuidado, 
permitiendo la creación de estrategias que fortalezcan su recuperación, mediante 
la valoración holística.  
 
El profesional de enfermería abarca la atención autónoma y en colaboración a 
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y 
en todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y la atención a enfermos, discapacitados y personas en situación 
terminal. Las enfermeras y enfermeros están en la línea de acción en la prestación 
de los servicios y desempeñan una función importante en la atención centrada en 
la paciente. En muchos países son líderes o actores clave en los equipos de salud 
interdisciplinarios. Proporcionan una amplia gama de los servicios de salud a to-
dos los niveles del sistema (OMS, 2015: s/p). 
 
La enfermería se centra en el cuidado de la salud y de la vida, hacia esa preten-
sión se encaminan los esfuerzos y trabajos que se realizan para la atención de los 
sujetos de cuidado; la persona, la familia y la comunidad. Los escenarios de cui-
dado se dan en la vida cotidiana, en tanto que es ahí en donde se desarrollan las 
actividades diarias de las personas. Por otro lado, los cuidados también se dan en 
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el ambiente hospitalario, pero no es ese el único espacio en donde se desarrolla la 
esencia de enfermería. Se puede decir que la enfermería es "una" disciplina, no 
varias, sino una que se desempeña en diferentes espacios y escenarios, sin per-
der la esencia que la caracteriza; el cuidado (Lagoueyte, 2015:209). 
 
1.- Teorías y Modelos de Enfermería 
 
Los modelos y teorías de enfermería construyen el cuerpo propio de conocimien-
tos de la ciencia de enfermería, permitiendo proporcionar las herramientas teóricas 
necesarias para perfeccionar la práctica diaria de enfermería, mediante la descrip-
ción, predicción y control de los fenómenos a tratar. 
 
 Proporcionando autonomía en el ejercicio profesional, en la formación del 
personal de enfermería, en las distintas áreas de aplicación, docencia, in-
vestigación, administración y clínica. 
 Favorece el desarrollo analítico, estimulando el desarrollo del pensamiento 
reflexivo y crítico. 
 Permite mantener fundamentos que fortalezcan las intervenciones que co-
mo profesional de enfermería realizamos. 
 Favorecen el desarrollo del profesional de enfermería mediante el servicio 
que se brinda al ser humano a nuestro cuidado. 
 
2.- “Teoría del Cuidado Humano”. Jean Watson  
 
Jean Watson se apoya en las ciencias y las humanidades, ofreciendo una orienta-
ción fenomenológica, existencial y espiritual. También incluye el conocimiento de 
la enfermería tradicional, cita filosofías y teorías de la enfermería como Nightinga-
le, Henderson, Leininger, Peplau, Rogers, Newman, Gadow. En sus primeros tra-




Watson realizó varios trabajos sobre el origen de las emociones encontrando que 
existen tres de ellas que son básicas: el miedo, la rabia y el amor, de las cuales 
derivan las demás, en estadios posteriores de desarrollo. Aunque en el estudio 
experimental de las emociones se ha avanzado mucho desde la época de Watson, 
es un hecho que sus trabajos conservan parte de validez en la actualidad (Ardila, 
2013: 317-318). 
 
Watson desarrolló los factores de cuidados hacia un concepto estrechamente re-
lacionado, “caritas”, una palabra en latín que significa “valorar, apreciar, prestar 
atención especial, atención afectuosa. Ella cree que las enfermeras o enfermeros 
deben proporcionar la salud mediante actividades preventivas tales como la identi-
ficación de habilidades y la adaptación de problemas, procurando tener apoyo en 
distintos tipos de situaciones. La misma se basa en el existencialismo, sostiene 
que el amor incondicional y los cuidados son esenciales para la supervivencia, se 
centra en las relaciones transpersonales del ser humano.  
 
 Esta teoría del cuidado humano se dedica a la promoción y restablecimien-
to de la salud, a la prevención de la enfermedad y al cuidado de los enfer-
mos. 
 Los seres humanos requieren de un cuidado integral y holístico, que pro-
mueva el humanismo y la relación enfermera paciente, con el objetivo de 
mantener una calidad de vida, mediante el cuidado de los enfermos en for-
ma interpersonal. 
 El trabajo de Watson contribuye a que el profesional de enfermería se sen-
sibilice y sea más humano en la prestación de sus servicios, creando un 
ambiente de seguridad, amor y energía confiable para el ser humano ajeno 
al sector salud.  
 Watson pide unir la ciencia con las humanidades para que las enfermeras 
tengan un sólido fondo artístico liberal y entiendan otras culturas como re-
quisito para utilizar la ciencia del cuidado y un marco mente-cuerpo-espíritu. 
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 El resultado es aceptar una relación yo-tú en vez de una relación yo-ello. 
 Para Watson la enfermería consiste en el conocimiento, pensamiento, valo-
res, filosofía, compromiso y acción, con cierto grado de pasión. 
 Su teoría pide a las enfermeras que vayan más allá de los procedimientos, 
tareas y técnicas utilizadas en la práctica, acuñados como el estado de la 
enfermería, en contraposición a la esencia de la enfermería, lo que significa 
que los aspectos de la relación enfermera-paciente se traducen en un resul-
tado terapéutico incluido en el proceso de cuidado transpersonal. 
 Watson mantiene un metaparadigma relacionado a la atención de: 
 
Fuente: elaboración propia, enero 2017.  
 
 Persona: Watson considera a la persona como “un ser en el mundo”, como 
una unidad de mente, cuerpo y espíritu, que experimenta la existencia hu-
mana y el sujeto de cuidado de enfermería. 
 Medio ambiente: es la realidad objetiva y externa además del marco de re-
ferencia subjetivo del individuo.  
 Salud: es la armonía entre mente, cuerpo y espíritu. Está asociada con el 
yo percibido y el yo experimentado. 
 Enfermería: la enfermería está centrada en relaciones de cuidado transper-
Entorno 
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pueden usarse para 
ayudar a superar la 
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sonales. “Para Watson la enfermería es un arte cuando la enfermera expe-
rimenta y comprende los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir 
estos sentimientos, y a su vez, es capaz de expresarlos, de forma semejan-
te que la otra persona experimenta” (Walker,1996:988). 
 
El metaparadigma crea una relación en la atención del paciente y mejora el víncu-
lo que permite brindar el cuidado de enfermería para el mejoramiento de la salud. 
 
Watson define la enfermería como ciencia humana y arte que estudia la experien-
cia salud-enfermedad mediante una relación profesional, personal, científica, esté-
tica y ética. Las metas de la enfermería están asociadas con el crecimiento espiri-
tual de las personas, el cual surge de la interacción, la búsqueda del significado de 
las experiencias de cada uno, el descubrimiento del poder interno, la trascenden-
cia y autocuración (Rivera, et al., 2007:4). 
 
También ha estudiado el cuidado de enfermería con enfoques filosóficos y con 
base espiritual, y ve el cuidado como un ideal moral y ético de la enfermería, en 
otras palabras, el cuidado humano como relación terapéutica básica entre los se-
res humanos; es relacional, transpersonal e intersubjetivo.
  
 
Lo anterior le permitió a Watson la articulación de sus premisas teóricas, conjun-
tamente con las premisas básicas de la ciencia de la enfermería, según la cita 
Walker:  
 “El cuidado (y la enfermería) han existido en todas las sociedades. La acti-
tud de asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesión 
como una forma única de hacer frente al entorno. La oportunidad que han 
tenido las enfermeras(os) de obtener una formación superior y de analizar, 
a un nivel superior, los problemas y los asuntos de su profesión, han permi-
tido a la enfermería combinar su orientación humanística con los aspectos 
científicos correspondientes.  
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 “La claridad de la expresión de ayuda y de los sentimientos, es el mejor 
camino para experimentar la unión y asegurar que algún nivel de compren-
sión sea logrado entre la enfermera-persona y paciente-persona”. El grado 
de comprensión es definido por la profundidad de la unión transpersonal lo-
grada, donde la enfermera y el paciente mantienen su calidad de persona 
conjuntamente con su rol.  
 “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresión del profesional de en-
fermería, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera 
que desea ser genuina debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro 
del contexto del acto de cuidado.  
 
Supuestos en relación con el cuidado, según Jean Watson: 
 El cuidado sólo puede ser demostrado y practicado efectivamente en una 
relación interpersonal, es decir, el cuidado se transmite de acuerdo a las 
prácticas culturales que tienen las distintas comunidades; y en forma parti-
cular, en enfermería de acuerdo a las necesidades humanas, sociales e ins-
titucionales. Los cuidados son contextuales a la época, al lugar geográfico, 
a las necesidades de una población o de un individuo en particular, y a los 
elementos con que se cuenta y por ello requieren de un conocimiento del 
ambiente que rodea al individuo y del conocimiento del individuo en sí.  
 El cuidado está condicionado a factores de cuidado, destinados a satisfacer 
necesidades humanas. El cuidado tiene destino, efectos y objetivos. 
 El cuidado efectivo promueve la salud y el crecimiento personal y familiar. 
El cuidado promueve la satisfacción de necesidades, la relación armónica 
del individuo consigo mismo y su ambiente. 
 Un ambiente de cuidado es aquel que promueve el desarrollo del potencial 




 La ciencia del cuidado es complementaria de la ciencia curativa. El cuidado 
no es sólo curar o medicar, es integrar el conocimiento biomédico o biofísi-
co con el comportamiento humano para generar, promover o recuperar la 
salud.  
 La práctica del cuidado es central en la enfermería. Un individuo debe ser 
acompañado en las fases de toma de decisiones y no sólo ser un recep-
táculo de información. El acompañar es necesario para que, paulatinamen-
te, el individuo descubra cómo, desde una situación particular, puede en-
contrar la mejor solución desde su propia realidad. Enfermería, entonces, 
debe focalizarse en un acompañar sensible pero responsable, basado en el 
conocimiento y en la práctica de una actitud terapéutica (Urra, et al., 
2011:14). 
 
Diez factores de cuidados o factores caritativos de cuidados Jean Watson: 
 “Formación humanista-altruista en un sistema de valores”, se convierte lue-
go en la “práctica de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto de un 
cuidado consciente”. Watson asume que el “día a día” de la práctica profe-
sional requiere que la enfermera/o evolucione en su desarrollo moral. 
 “Incorporación de la fe esperanza”, se convierte luego en “Ser auténtica-
mente presente y permitir y mantener el sistema de creencias profundas y 
subjetivas del individuo, compatible con su libertad. Este individuo libre, con 
creencias propias, es un ser para el cuidado”. 
 “El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros” será redac-
tado más tarde como “El cultivo libre de las propias prácticas espirituales y 
transpersonales, que vaya más allá del ego y la apertura a los demás con 
sensibilidad y compasión”. 
 “El desarrollo de una relación de ayuda y confianza”. El cuidar la relación 
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humana se convierte en “Desarrollo y mantenimiento de una auténtica rela-
ción de cuidado, a través de una relación de confianza”. 
 “La aceptación de expresiones de sentimientos positivos y negativos”. Esta 
es una parte inherente a la formación de una relación de ayuda y de con-
fianza. Watson la enuncia más tarde como un “estar presente y constituirse 
en apoyador de la expresión de los sentimientos positivos y negativos en 
una conexión con la espiritualidad más profunda del ser que se cuida”. Las 
emociones juegan un rol preponderante en la conducta humana y para 
Watson son “una ventana por la cual se visualiza el alma”. 
 “El uso sistemático de una resolución creativa de problemas del proceso 
asistencial” se convierte en: “el uso creativo de uno mismo, como partícipe 
en el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer como parte del pro-
ceso asistencia”. Watson se refiere a la sistematización excesiva de norma-
tivas que impiden el desarrollo creativo de esta profesión. 
 “La promoción de una enseñanza-aprendizaje interpersonal”. Luego deriva 
a: “Participar de una verdadera enseñanza-aprendizaje que atienda a la 
unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el marco refe-
rencial del otro”. 
 “La creación de un entorno protector y/o correctivo para el medio físico, 
mental, espiritual y sociocultural” se convierte en: “creación de un medio 
ambiente de cuidado en todos los niveles (físico, no físico, ambiental de 
energía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz”. 
Watson divide este ambiente en externo e interno, los cuales son interde-
pendientes entre sí. 
 “La asistencia con la gratificación de necesidades humanas”. Las que pos-
teriormente llama: “La asistencia en necesidades básicas, con un cuidado 
consciente e intencional que toca y envuelve el espíritu de los individuos, 
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honrando la unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger”. 
 “El reconocimiento de fuerzas fenomenológicas y existenciales”. Este último 
factor de cuidado es el método para lograr trabajar en la satisfacción de 
ellas: la fenomenología, concepto que Watson define así: “se refiere al én-
fasis en la comprensión de las personas de cómo las cosas aparecen ante 
ellos… La fenomenología es descriptiva, es una descripción de datos que 
aparecen en una situación dada y ayuda a entender el fenómeno en cues-
tión (Urra, et al., 2011:14-18). 
 
3.- Cuidados de enfermería  
 
El ideal moral de enfermería es la protección, mejora y preservación de la dignidad 
humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad y un compromiso para 
cuidar, conocimiento, acciones de cuidado y consecuencias. Al ser considerado el 
cuidado como intersubjetivo, responde a procesos de salud, enfermedad, interac-
ción persona, medio ambiente, conocimientos de los procesos de cuidado de en-
fermería, autoconocimiento, conocimiento del poder de sí mismo y limitaciones en 
la relación de cuidado. Ella conceptualiza el cuidado como un proceso interperso-
nal, entre dos personas, con dimensión transpersonal (enfermera- paciente). El 
cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo fenomenológico del paciente 
(marco de referencia de la persona, realidad subjetiva compuesta en su totalidad 
por la experiencia humana) y responde a la condición del ser del paciente (espíri-
tu, alma) de la misma manera que el paciente expone sus sentimientos subjetivos. 
 
Para la mujer la mastectomía es de gran impacto por el traumatismo físico que 
deriva al trauma psicológico, experimentando sentimientos de miedo a la enferme-
dad, a la muerte prematura, y finalmente el temor a enfrentarse ante una vida que 
va a ser distinta para ella. Uno de los principales objetivos de enfermería es brin-
dar educación e información detallada de todos aquellos factores de riesgo; ade-
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más de estimular la adopción de hábitos saludables para el paciente y enseñar la 
técnica adecuada de la autoexploración de mamas; así como también derribar mi-
tos en relación del cáncer de mama, siendo éste un proceso dinámico, flexible, 
continuo y considerando al paciente como un ser bio-psico-social único e irrepeti-
ble. 
 
El cuidado y la educación que el personal de enfermería brinda para el restableci-
miento de la salud de estas pacientes van encaminados a distintos aspectos en 
relación a su teoría, a las respuestas de afrontamiento: 
 
Espíritu de Lucha: la aceptación total del diagnóstico, utilizar la palabra cáncer, 
estar decidido a luchar en contra de la enfermedad, intentar obtener la mayor can-
tidad posible de información sobre la enfermedad y adoptar una actitud optimista: 
en definitiva. Poder ver la enfermedad como un desafío.   
Por ejemplo:  
 El cáncer no podrá conmigo, intentaré hacer lo que sea para estar cada vez 
mejor.  
 Estoy dispuesta hasta a ir a clases para aprender a relajarme y a pensar 
más positivamente.  
 Al principio estaba desesperado, pero ahora estoy dispuesto a hacer lo que 
haga falta para vivir... Creo que la ayuda del médico me puede venir bien. 
Desamparo/Desesperanza: acobardado por el conocimiento del diagnóstico, en-
cuentra difícil poder pensar en otra cosa; la vida diaria se ve interrumpida por el 
miedo al cáncer y la posibilidad de morir; en resumen, adopta una actitud total-
mente pesimista.  
 Por ejemplo:  
 No puedo hacer nada, estoy acabado. 
 La mayor parte del tiempo me siento sin esperanza. 
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 Estoy muy angustiado por mi enfermedad y con ganas de llorar... no puedo 
apartarla de mi mente, no sé qué hacer. 
Preocupación Ansiosa: reacciona ante el diagnóstico con una marcada y persis-
tente ansiedad, acompañada más o menos de depresión, busca activamente in-
formación acerca del cáncer pero tiende a interpretarla de forma pesimista, se 
preocupa porque cualquier molestia o dolor pueda significar una extensión o recu-
rrencia del cáncer. Puede buscar "la cura" de distintas fuentes incluyendo los de-
nominados tratamientos alternativos. 
Por ejemplo:  
 Creo que cada vez voy peor, me duele la espalda, ¿qué cree que puede 
ser, doctor? 
 Sé que esto es cáncer, no puedo dejar de pensar en ello, voy a pedir otra 
opinión y a que alguien me informe sobre los tratamientos existentes, ¿cree 
que eso me puede ayudar? 
Fatalismo (Aceptación Estoica): aceptar el diagnóstico, no buscar más informa-
ción, adoptar una actitud fatalista.   
Por ejemplo:  
 Sé lo que tengo, sé que es cáncer, pero voy a seguir lo más normal que 
pueda, puesto que sé que no hay nada que hacer. 
 Es cáncer, no podré vivir con él... intento no pensar acerca de ello, confió 
totalmente en lo que haga el médico. 
Evitación (Negación): se niega a aceptar el diagnóstico de cáncer o evita utilizar 
la palabra cáncer o admite el diagnóstico pero niega o minimiza su seriedad, sien-
do que es una enfermedad amenazante para la vida y con un resultado impredeci-
ble y cualquier ansiedad que ésta despierte.  
Por ejemplo:  
 Los médicos me han quitado la mama como precaución.  
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 He tenido unas pocas células cancerosas, pero no es demasiado serio, no 
tengo por qué preocuparme por esto. 
Para Watson la enfermería consiste en conocimiento, pensamiento, valor, creencia 
compromiso, filosofía, amor y pasión, además de especificar que la enfermera se 
interesa por comprender la salud y la enfermedad, por fomentar y restablecer la 
salud y prevenir la enfermedad con humanismo. Permite establecer una relación 
con el paciente que favorezca su recuperación, aceptando el reconocimiento de 















 PROGRAMA DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA DIRIGIDO A MUJERES 




Existen programas internacionales y nacionales enfocados a pacientes con cáncer 
de mama, por ejemplo, programas nacionales de control del cáncer, políticas y 
pautas para la gestión de la Organización Mundial de la Salud, Ginebra, publicado 
desde el 2004, donde se describen los fundamentos científicos de métodos facti-
bles para este control y considera las posibilidades para la prevención, la detec-
ción temprana, la curación y la atención. Analiza la pertinencia de tecnologías par-
ticulares y describe cómo realizar la gestión de programas nacionales adaptados a 
entornos con distinta disponibilidad de recursos. En México se encontró el Pro-
grama de Acción: Cáncer de Mama, implementado desde el 2002 por la Secretaría 
de Salud del Estado de México encaminado a “Brindar información y servicios de 
calidad en materia de prevención y control del cáncer mamario, para contribuir a 
que todas las mexicanas prolonguen su vida saludable y sin riesgos, con absoluto 
respeto a su libre decisión”, estos programas están dirigidos a la prevención y con-
trol más no a favorecer una mejor calidad de vida, ni el empoderamiento de la pa-
ciente para el afrontamiento de su padecimiento y tratamiento, en este caso la 
mastectomía. 
 
En el diagnóstico realizado con referencia a lo que las pacientes expresan, desta-
ca la necesidad del acompañamiento familiar y del equipo de salud para sobrelle-
var la enfermedad, el tratamiento y los efectos secundarios que se agreguen a su 
vida, la falta de educación predispone a que la paciente presente complicaciones 
por un mal cuidado, y la falta de apoyo psicológico ante la pérdida de una parte de 
ella, como lo es una mama, favorece el riesgo de presentar depresión, ansiedad y 
emociones negativas que ocasionan con ello detrimento en el estado de salud por 
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desapego al tratamiento y a los cuidados necesarios,  además de mayor riesgo de 
reingreso a la institución hospitalaria por complicaciones que pudieron ser preve-
nidas.  
 
El cuidado, como lo aborda la teoría de Jean Watson, se encamina a la interacción 
enfermera-paciente con un sentido humano que favorece el cumplimiento de obje-
tivos, que en este caso es la preservación y el restablecimiento de la salud de la 
paciente con cáncer de mama mastectomizada no solo física sino también psico-
lógica y en algunos momentos también espiritualmente. Watson define al cuidado 
como un proceso entre dos personas con una dimensión propia y personal, en el 
que se involucran los valores, conocimientos, voluntad, y compromisos en la ac-
ción de cuidar.   
 
Aquí la enfermería elabora un concepto de idea moral como la preservación de la 
dignidad humana. Esta teoría permite realizar intervenciones que apoyen y den 
solución a las necesidades de la paciente con cáncer de mama mastectomizada 
mediante la intervención del profesional de enfermería, de la paciente y su familia.  
 
Los  cuidados y la educación que brinda el profesional de enfermería favorece la 
calidad de vida en las pacientes, ya que permite un mejor afrontamiento de la pa-
tología y la comunicación para atender sus necesidades, la enfermera desempeña 
un papel indispensable para la recuperación de las mismas, ya que ella es el pri-
mer contacto directo y permanente que  brinda la atención hospitalaria de acuerdo 
a sus necesidades, como el objetivo primordial de mantener su salud no sólo físi-
ca, sino también psicológica, además de apoyar su calidad de vida. 
 
El cuidado como la esencia de la profesión de enfermería y relacionada a la teoría 
de Jean Watson, en la que permite el análisis de éste como el proceso entre dos 
personas en el que se involucran valores, comportamientos y voluntades para 
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asumir un compromiso compartido, la mejora de la salud del otro no sólo física 
sino también espiritualmente.  
 
El cuidado de enfermería permite crear una conexión directa basada en la fe, el 
amor y la esperanza que la paciente tiene para mejorar su salud. La experiencia 
que he tenido mediante la atención de pacientes con cáncer de mama, mastecto-
mizadas y el análisis del diagnóstico que se realizó me permitió tener las herra-
mientas necesarias para la creación del programa, con el objetivo de cubrir las 
necesidades expresadas por cada una de ellas en relación con su estado de salud 
actual. Con el objetivo de empoderarlas para un mejor afrontamiento de su enfer-





Los tratamientos enfocados al cáncer de mama son agresivos, así como pueden 
apoyar la recuperación de las pacientes también generan un sinfín de efectos se-
cundarios o complicaciones que no garantizan una calidad de vida en todos los 
casos. Los procedimientos invasivos, como lo es la mastectomía, generan una 
alteración en el estado emocional de la paciente por el proceso de pérdida al que 
se afrontan por el retiro de una mama. El acompañamiento del equipo de salud y 
de la familia es fundamental para la recuperación y el afrontamiento de este tipo 
de tratamiento en una paciente con cáncer de mama. 
 
Esta investigación parte de la necesidad de saber ¿Cuáles son los factores emo-
cionales que influyen en la recuperación integral de la paciente con cáncer de 
mama mastectomizada?, para así poder disminuirlos, evitando la presencia de 
complicaciones y efectos secundarios asociados a su tratamiento, favoreciendo 




Fue de esta manera como se tuvo la iniciativa de construir un programa educativo 
de intervención en enfermería dirigido a mujeres mastectomizadas y a su familia, 
mediante visitas domiciliarias, que disminuyeran los factores que deterioran la re-
cuperación de la paciente, no sólo en un sentido educativo sino también en la 
creación de estrategias que permitan su empoderamiento para sobrellevar su en-
fermedad. Esta intervención está encaminada al desarrollo de competencias teóri-
cas, a la implementación de estrategias, habilidades, actitudes y acciones que fa-
vorezcan la recuperación de la paciente y fortalezcan la unión en su núcleo fami-





 Brindar intervención en el aspecto emocional y educación mediante capaci-
taciones específicas a las pacientes mastectomizadas y a su familia para un 
mejor afrontamiento de su enfermedad. 
 
Objetivos específicos 
 Capacitar a la paciente mastectomizada y a su familia sobre su patología. 
 Promover estrategias de apoyo emocional fomentando la comunicación 
efectiva. 
 Empoderar a la paciente mastectomizada para mejorar su calidad de vida y 
tener un proceso de duelo efectivo. 
 Orientar al núcleo familiar sobre su importancia en el acompañamiento de la 





Límites del programa 
Tiempo: Junio a septiembre  de 2017 
Horario: miércoles a jueves 
 
Matutino: 10:00 a 14:00 horas. 
Vespertino: 14:00 a 17:30 horas. 
Duración por sesión: 3:30 a 4:00 horas. 
Lugar: Domicilios diversos 
Espacio: 
Se llevó a cabo en cada una de las casas de las 
cinco pacientes mastectomizadas ya mencionadas. 
Universo de trabajo 
Fueron cinco pacientes con cáncer de mama mas-
tectomizadas y sus familias. 
 
Responsable:  
L.E. Liliana Inés Benhumea Jaramillo 
 
Selección de contenido 
Con base en los resultados de las entrevistas realizadas, se identificaron las nece-
sidades de capacitación, incluidas en cada núcleo temático referido a la paciente 
mastectomizada y su familia, y de esa manera se realizó la selección de los si-
guientes temas: 
 Definición de Cáncer de mama. 
 Definición Mastectomía, efectos secundarios y complicaciones. 
 Autoestima, motivación y afrontamiento. 
 Autonomía 
 Proceso de duelo  
 Acompañamiento: unión familiar. 





Método de enseñanza 
Los métodos utilizados en cada una de las sesiones estuvieron centrados en los 
conocimientos actuales de la paciente y su familia sobre su estado de salud. 
 Método deductivo: se expusieron los temas con conceptos fáciles para la in-
terpretación de los participantes. 
 Método activo: las pacientes y su familia fueron las protagonistas en cada 
una de las sesiones. 
 Método psicológico: las sesiones fueron enfocadas a los intereses y expe-
riencias de la paciente y a su familia. 
 
Técnicas  
Las técnicas que se llevaron a cabo en cada una de las sesiones fueron las si-
guientes: 
 Presentación 
 Animación y concentración 
 Comunicación 
 La papa caliente: se realizaron preguntas para favorecer la interacción de 
toda la familia en la sesión. 
 Un paseo por el bosque: en esta técnica se permitió el reconocimiento per-
sonal de cada uno de los integrantes, fortaleciendo su amor propio, su em-
poderamiento y el de su familia  
 Lluvia de ideas: es una técnica en la que el grupo de personas en conjunto 
crearon ideas en relación con el tema en exposición, permitiendo resolver 
dudas en el momento. 
 Asamblea: esta técnica se realizó para dar solución a los problemas pre-
sentes en la familia de una manera didáctica, evitando crear conflictos más 
grandes. 
 Proceso de solución de problemas: esta técnica permitió, la identificación 
del problema, las causas y las oportunidades para mejorar.   
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Material y equipo 
 Artículos de escritorio: trípticos, hojas carta, dibujos y bolígrafos. 
 Laptop  
 Proyector 
 Cámara fotográfica 
 Memoria USB 
 Presentaciones power point 
 Pelota de goma 
 Costalitos de semillas  
 Palos de escoba 
 Señalador 
 Carteles  
 
Procedimiento 
Se llevó a cabo en cada una de las sesiones un orden del día, en que se incluye-
ron los siguientes aspectos: 
 Bienvenida. 
 Presentación 
 Desarrollo del tema 
 Evaluación  
 Agradecimiento  
 Despedida. 
Financiamiento 
 Se llevó a cabo por la responsable del programa educativo en su totalidad. 
 
Evaluación 
 La evaluación sobre la aplicación del programa se realizó al finalizar el 




Presentación de actividades 
 
Actividad Contenido Responsable Fechas Horario Duración 
Módulo 1 
 
1. Definición de Cáncer de 
mama. 
2. Definición Mastectomía. 
3. Efectos secundarios. 
4. Complicaciones. 




10 a 14 hrs. 
Vespertino: 
14 a 7:30 
hrs. 
3:30 horas 
Receso Receso Receso 30 min. 
Módulo 2 
1. Autoestima. 
2. Motivación y afronta-
miento. 
3. Autonomía. 
4. Un paseo por el bos-
que.  
5. La papa caliente. 
Matutino: 
10 a 14 hrs. 
Vespertino: 




1. Proceso de duelo. 
2. Acompañamiento: 
unión familiar. 
3. Terapia de rehabilita-
ción.  
4. Proceso de solución de 
problemas. 
5. Asamblea, evaluación y 
despedida. 
6. Apoyo interdisciplinario  
 
Matutino: 
10 a 14 hrs. 
Vespertino: 



















































































































Módulo Uno: Cáncer de mama 
 Definición de cáncer de mama. 
 Definición mastectomía, efectos secundarios y complicaciones. 
 
Tiempo: Junio a septiembre de 2017 
Horario: miércoles a jueves 
 
Matutino: 10:00 a 14:00 horas. 
Vespertino: 14:00 a 17:30 horas. 
Nota: De acuerdo a las necesidades de la paciente 
Duración por sesión: 3:30 horas  
Responsable  L.E. Liliana Inés Benhumea Jaramillo 
Lugar: Domicilios diversos 
Espacio: 
Se llevó a cabo en cada una de las casas de las cinco 
pacientes mastectomizadas ya mencionadas. 
Universo de trabajo 
Fueron cinco pacientes con cáncer de mama mastec-
tomizadas y sus familias. 
Recursos humanos: Paciente, familia, responsable. 
 
Objetivo general 
 Al término de esta sesión la paciente y los familiares conocerán lo referente 
a cáncer de mama, mastectomía, efectos secundarios, complicaciones y 
podrán llevar a cabo los cuidados necesarios para su recuperación. 
Especificaciones 
 Exposición oral. 
 Material de apoyo: presentación en power point. 
 Tríptico. 
 Dinámica de grupo: lluvia de ideas. 
Evaluación  




Módulo Dos: Autoestima 
 Autoestima, motivación y afrontamiento. 
 Autonomía  
Tiempo: Junio a septiembre de 2017 
Horario: miércoles a jueves 
 
Matutino: 10:00 a 14:00 horas. 
Vespertino: 14:00 a 17:30 horas. 
Nota: De acuerdo a las necesidades de la paciente 
Duración por sesión: 3:30 horas 
Responsable  L.E Liliana Inés Benhumea Jaramillo 
Lugar: Domicilios diversos 
Espacio: 
Se llevó a cabo en cada una de las casas de las cinco 
pacientes mastectomizadas ya mencionadas. 
Universo de trabajo 
Fueron cinco pacientes con cáncer de mama mastec-
tomizadas y sus familias. 
Recursos humanos: Paciente, familia, responsable. 
 
Objetivo general 
 Al término de esta sesión las pacientes presentarán una mejora en su esta-
do emocional, valorado por una mejor actitud y la facilidad para la toma de 
decisiones, además de una mejora en el afrontamiento en relación con su 
situación actual. 
 La familia reconocerá las necesidades primarias de la paciente, no sólo físi-
cas sino también emocionales, presentando interés para poder cumplirlas.  
Especificaciones 
 Exposición oral. 
 Material de apoyo: presentación en power point. 
 Tríptico. 




 Al término de los tres módulos. 
Módulo Tres: Proceso de duelo. 
 Proceso de duelo. 
 Acompañamiento: unión familiar. 
 Terapia de rehabilitación.  
 Proceso de solución de problemas. 
 Asamblea, evaluación y despedida. 
 Apoyo interdisciplinario  
 
Tiempo: Junio a septiembre de 2017 
Horario: miércoles a jueves 
 
Matutino: 10:00 a 14:00 horas. 
Vespertino: 14:00 a 17:30 horas. 
Nota: De acuerdo a las necesidades de la paciente 
Duración por sesión: 4 horas 
Responsable  L.E Liliana Inés Benhumea Jaramillo 
Lugar: Domicilios diversos 
Espacio: 
Se llevó a cabo en cada una de las casas de las cinco 
pacientes mastectomizadas ya mencionadas. 
Universo de trabajo 
Fueron cinco pacientes con cáncer de mama mastec-
tomizadas y sus familias. 
Recursos humanos: Paciente, familia, responsable. 
 
Objetivo general 
 Al término de esta sesión las pacientes podrán identificar su proceso de 
duelo en relación a la pérdida de su seno, así mismo podrán crear estrate-
gias para un mejor afrontamiento.   
 La familia reconocerá la importancia de su apoyo y acompañamiento para 




 Exposición oral  
 Material de apoyo: presentación en power point. 
 Tríptico 
 Cartel para la solución de problemas  
 Dinámica de grupo: asamblea   
 
Evaluación  
 Se realizó la aplicación del post-test para identificar la funcionalidad del 
programa educativo, con las observaciones pertinentes se hicieron las co-
rrecciones para su fortalecimiento. 
 
Fundamentación teórica  
 
 Modulo Uno: Cáncer de mama. 
Las tasas de supervivencia del cáncer mamario varían mucho en todo el mundo, 
desde el 80% o más en América del Norte, Suecia y Japón, pasando por un 60% 
aproximadamente en los países de ingresos medios, hasta cifras inferiores al 40% 
en los países de ingresos bajos (Coleman, et al., 2008). Las bajas tasas de super-
vivencia observadas en los países poco desarrollados pueden explicarse princi-
palmente por la falta de programas de detección precoz, que hace que un alto 
porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad ya muy avanzada, 
pero también por la falta de servicios adecuados de diagnóstico y tratamiento 
(OMS, 2014: s/p). 
 
La OMS promueve la lucha contra el cáncer de mama en el marco de programas 
nacionales amplios de control del cáncer que están integrados con las enfermeda-
des no transmisibles y otros problemas relacionados. El control integral del cáncer 
abarca la prevención, la detección precoz, el diagnóstico y tratamiento, la rehabili-
tación y los cuidados paliativos. 
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El control de factores de riesgo específicos modificables, así como una prevención 
integrada eficaz de las enfermedades no transmisibles que promueva los alimen-
tos saludables, la actividad física y el control del consumo de alcohol, el sobrepeso 
y la obesidad, podrían llegar a tener un efecto de reducción de la incidencia de 
cáncer de mama a largo plazo (OMS, 2015: s/p). 
 
La incidencia del cáncer de mama ha fomentado la implementación de nuevas 
técnicas de tratamiento desde diversos esquemas de quimioterapia, radioterapia y 
la medicina nuclear, pero aun con el paso del tiempo la mastectomía aún sigue 
realizándose permitiendo generar a este tipo de pacientes mayor tiempo de vida 
siempre y cuando se lleven a cabo los cuidados de manera oportuna, la capacita-
ción adecuada, dentro y fuera de la institución hospitalaria, es factor predisponente 
para que la paciente reingrese o no para servicios médicos por complicaciones 
asociadas al tratamiento. 
 
De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, (PROY-NOM-041-SSA2-2000), para la 
prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer 
de mama, publicada el 23 de abril del 2001 en el Diario Oficial de la Federación 
para su consulta, en el apartado 11 con relación al tratamiento, destaca que las 
decisiones terapéuticas del cáncer de mama se deben formular de acuerdo con 
las categorías del sistema de clasificación, condiciones generales de salud de la 
paciente, etapa de la enfermedad, estado hormonal de la mujer, recursos huma-
nos y materiales con que se cuente, considerando la voluntad y libre decisión de la 
paciente. En esta sesión se abordarán las estadísticas en relación al cáncer de 
mama, así como los aspectos que refiere la Norma Oficial Mexicana, (PROY-
NOM-041-SSA2-2000), con el fin de dejar en claro lo que corresponda a la patolo-
gía, pero con mayor énfasis lo que refiera a la mastectomía y sus efectos secun-
darios y complicaciones, esperando que las pacientes y los familiares comprendan 
cada una de las necesidades y cuidados que debe de tener la paciente mastecto-
mizada antes, durante y después del procedimiento quirúrgico.  
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 Modulo Dos: Autoestima  
Las enfermedades oncológicas en lo referente a su diagnóstico y tratamiento mé-
dico han evolucionado vertiginosamente en estas últimas décadas. En los años 
50, hablar de cáncer era prácticamente sinónimo de muerte o devastación perso-
nal, física y emocional. En los comienzos del siglo XXI esto ya no es así.́ La espe-
ranza de vida de un paciente oncológico se ha triplicado e incluso se está́ llegando 
a curaciones totales en cánceres que eran letales hace 60 ó 70 años. Sin embar-
go, toda enfermedad de larga duración, crónica o que pone en peligro la salud físi-
ca y psicológica del individuo entronca con un fenómeno humano universal, el su-
frimiento. Y este fenómeno es personal e íntimo, donde el cáncer juega un papel 
disparador, pero es el individuo, en último caso, el que afrontará de una manera u 
otra la enfermedad, sus consecuencias intrínsecas (el propio deterioro físico celu-
lar) y extrínsecas (los tratamientos invasivos frecuentemente necesarios en estas 
enfermedades) (Sosa, et al., s/f: 15). 
 
Una de las áreas que puede sufrir un mayor impacto psicológico en la mujer con 
cáncer de mama, es la dimensión de la autoimagen. Los efectos de la cirugía y de 
los tratamientos, sobre todo aquellos que poseen efectos visibles como la extirpa-
ción de la mama y la caída del cabello, entre otros, pueden mermar la imagen que 
cada mujer posee de sí misma y, por ende, generar secuelas negativas sobre su 
autoestima. Este detrimento no sólo afecta la relación de la mujer consigo misma, 
sino también con los demás, pudiendo surgir sentimientos de minusvalía, soledad, 
vergüenza, conductas de aislamiento, de rechazo hacia el contacto social y se-
xual, entre otros. 
 
En el cáncer de mama, a diferencia de otros tipos de cáncer, cobra especial rele-
vancia el tema de la autoimagen debido a las connotaciones psicosociales que 
esta enfermedad conlleva para la mujer, ya que la mama puede llegar a tener una 
importancia crucial en la identidad femenina. Además, las mamas se relacionan 
fuertemente en nuestra cultura, con el ámbito de la sexualidad y el atractivo físico, 
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siendo un elemento valorado y apreciado por su contenido sexual. 
 
Entonces, debemos considerar a la mama como un órgano con una representa-
ción cultural, psicológica, sexual y afectiva muy compleja. Y, debido a ello, com-
prender que el diagnóstico, tratamiento y secuelas de este tipo de cáncer van a 
ser percibidos y “vividos” por la paciente de una manera singularmente delicada. 
Por ejemplo, la alteración de la simetría corporal puede ser vivenciada por algunas 
pacientes como una deformidad o bien, una pequeña cicatriz podría llegar a tener 
una interpretación psicológica de tal magnitud que muchas veces será incompren-
dida por su entorno social y afectivo, e incluso por el equipo médico que la trata. 
 
Es por ello que el estado emocional en la paciente con cáncer de mama mastec-
tomizada se ve afectada a consecuencia de los tratamientos a los que se encuen-
tra expuesta y a las complicaciones o efectos secundarios de los mismos, el esta-
do emocional en ellas modifica su actitud personal y social generando aislamiento, 
depresión y soledad. Esta unidad ésta enfocada al empoderamiento de la paciente 
mastectomizada para favorecer su estado de ánimo, su autoestima y fortalecer la 
toma de decisiones encaminada a la mejora de su salud, reconociendo todo cuan-
to le afecta para crear estrategias que mejoren su calidad de vida y la de su fami-
lia. 
 
 Modulo Tres: Proceso de duelo.  
Desde el punto de vista psicológico el padecimiento de cualquier enfermedad con-
siderada grave (aquellas que pueden conllevar la propia muerte) es un aconteci-
miento vital especialmente perturbador. La agrupación del conjunto de entidades 
mórbidas que conocemos en el lenguaje cotidiano como “cáncer” es ya en la ac-
tualidad la segunda causa principal de muerte en el mundo occidental y su inci-
dencia parece seguir aumentando cada año. Por eso a pesar de los avances, el 
termino cáncer sigue significando entre la población algo más que perder la salud 
física, conformando en el paciente y en su familia una importante carga emocional 
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negativa, pesimista, generadora de soledad cuando no de sentimientos de culpa. 
Estos procesos que aparecen a menudo asociados a la confirmación diagnóstica, 
provocan habitualmente una cierta angustia de muerte que a veces les conduce a 
experimentar la propia vida como un fracaso (Sánchez, et al., s/a: 237).  
 
La asistencia al paciente con cáncer requiere cada vez con mayor claridad un 
cambio de modelo que aborde la persona desde un planteamiento integral y de 
integración de los diferentes niveles asistenciales, así como de los diferentes ser-
vicios que contribuyen en su tratamiento. Cuando queremos profundizar en el co-
nocimiento de las diferentes respuestas emocionales ante el cáncer nos encon-
tramos con la dificultad agregada a la propia complejidad del tema, de la utilización 
de una serie de términos que a menudo son intercambiados entre diferentes con-
textos, especialmente entre el lenguaje cotidiano y la ciencia, usando términos 
tales como aflicción, sufrimiento, pena, pesar y duelo. 
 
El término aflicción describe en nuestro idioma el estado del afligido (del latín afflí-
gere = golpear; causar a alguien una molestia o padecimiento físico) y por exten-
sión lo utilizamos para expresar el estado anímico de la persona que soporta cual-
quier padecimiento. El Sufrimiento refiere el estado del que sufre o sufriente (del 
latín Sufferre) y conlleva aguantar, soportar o sobrellevar un dolor físico o moral 
con fortaleza o resignación. La diferencia entre aflicción y sufrimiento radicaría en 
el matiz de la cualidad de la forma de soportar poniendo el énfasis en la fortaleza. 
La Pena designa la tristeza circunstancial que sentimos por un suceso tal como la 
muerte de un ser querido, un desengaño o una ingratitud. Describe pues la res-
puesta tanto si el suceso es real o imaginado. El Pesar describe la cualidad de 
constituir lo que sucede una carga moral o física (Sánchez, et al., s/a: 243).  
 
 
El Duelo (del latín dolos), significa dolor, pena, aflicción, pesar por la pérdida de 
algo. La pérdida genera sentimientos negativos que modifican la manera de vivir la 
95 
 
vida a consecuencia del sentir presente en ese momento. Desde Freud, han sido 
muchos los autores clásicos que han ofrecido interpretaciones que han ayudado 
en el conocimiento de la reacción de duelo y las sensaciones que lo acompañan. 
El término duelo se aplica a todos aquellos procesos psicológicos que se ponen en 
marcha ante cualquier tipo de pérdida afectiva. La expresión del duelo se realiza a 
través de expresiones emocionales, cognitivas, físicas y conductuales, siendo cla-
ves la angustia, las preocupaciones, la ira, los sentimientos de culpa, la pérdida y 
el dolor. 
 
En esta sesión, se abarcará lo relacionado con el proceso de duelo esperando 
poder fortalecer el vínculo familiar y llevar a cabo un afrontamiento positivo ante la 




ANÁLISIS, INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
“La salud es uno de los derechos fundamentales del ser humano y representa también 
una verdadera inversión para contribuir al bienestar familiar, al desarrollo social y al desa-
rrollo económico de una nación. La salud es además una condición indispensable para 
alcanzar una auténtica igualdad de oportunidades en la población” (SSA: 2002).  
 
En este capítulo se enuncian las tres fases de investigación: diagnóstico, interven-
ción y evaluación, donde se describen el análisis, la interpretación y la discusión 
de los resultados obtenidos en cada una de ellas, respetando el orden de los nú-
cleos temáticos. 
 
1) Fase de Diagnóstico  
El diagnóstico y afrontamiento de una enfermedad, como lo es el cáncer de mama 
y sus tratamientos, deterioran al ser humado y a su familia desde el primer mo-
mento que lo saben, ya que la relación que encuentran con este tipo de enferme-
dades es la muerte. La mujer con cáncer de mama mastectomizada asume la en-
fermedad como un proceso de pérdida en el que expresa que, de no ser acompa-
ñada, no imagina si logrará salir adelante. 
 
El estado emocional, como el sentimiento generado ante la presencia de un estí-
mulo (hecho, suceso, evento o acción), que cambia la actitud de las personas, re-
flejándose en su comportamiento, siendo determinante para la presencia de emo-
ciones negativas como angustia, miedo, temor y dolor; está ligado al tipo de vida 
que lleve cada paciente, es decir, si tiene hijos, pareja o son madres solteras, la 





La población de estudio fueron  cinco  pacientes del Centro Oncológico Estatal del 
ISSEMYM con diagnóstico de cáncer de mama, las cuales han sido mastectomi-
zadas; todas son derechohabientes del Instituto,  con edades desde los 26 a los 
60 años, su nivel educativo es diverso, una con primaria trunca, de 60 años de 
edad, viuda, ama de casa, sin valoración del estadio de su enfermedad; dos más 
con primaria terminada,  de 49 y 54 años de edad, una casada y la otra divorciada, 
las dos amas de casa en estadios IIB de la enfermedad, una más con licenciatura, 
de 26 años, soltera, sin valoración del estadio de su enfermedad y la última con 
estudios de magisterio, de 49 años de edad, ejerce su profesión, casada y en es-
tadio IIIB de la enfermedad. Las cinco pos-operadas de mastectomía, con no más 
de 6 meses de la cirugía, todas cuentan con más de un tratamiento, entre los que 
destacan la quimioterapia y radioterapia. En la actualidad las cinco continúan con 
tratamiento de quimioterapia y solamente una está con radioterapia. 
 
Los resultados obtenidos de las entrevistadas con cáncer de mama mastectomi-
zadas, se analizaron mediante núcleos temáticos enfocados a los objetivos y cen-
trados en su estado emocional. Los cinco núcleos fueron: afrontamiento, motiva-
ción, independencia, satisfacción personal y acompañamiento.  Enseguida se es-
pecificarán los resultados obtenidos de las entrevistas que se realizaron. 
 
a) Afrontamiento 
El afrontamiento se define como la actitud y esfuerzo que expresa la paciente on-
cológica al aceptar su tratamiento, llevando a cabo lo necesario para su recupera-
ción. Las pacientes mastectomizadas aceptan todo tratamiento que el equipo de 
salud sugiera, anteponiendo su recuperación como primer objetivo, motivando con 
ello deseos de salir adelante, dentro y fuera de la institución hospitalaria, lo refie-
ren de esta manera: 
 
“Pues yo siento que fue tranquilidad, porque sé que así podría recuperar mi salud…” (E-3). 
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“… me siento igual ahora, después de todo lo que he tenido que pasar con los tratamien-
tos, lo mejor de todo esto señorita Lili es que no estaba sola, si no, no sé qué hubiera he-
cho, cómo podría aceptar todo esto y luchar para vivir, no lo sé” (E-4). 
 
Las actitudes no siempre son positivas y no todas afrontan su enfermedad, a con-
secuencia de los efectos secundarios de los tratamientos a los que se están expo-
niendo y de los cuales tiene desconocimiento, así lo expresaron: 
 
“…crees que me sentiré mejor algún día Lili, mis papás me ayudan un poco más, pero me 
siento más sola ahora, el sentirme mal, no me ayuda a querer hacer más cosas, me aburro 
mucho, y no he querido regresar a la escuela y menos así” (E-1).  
“…pensé que sería menos incómodo estar sin un pecho, pero ahora le puedo decir que sí 
ocasiona molestias, siento como si me faltara algo más que un pedazo de carne…” (E-2). 
“…nos costó mucho aceptarlo y aprender que tenía que tener el tratamiento si quería se-
guir viviendo, primero fue la quimioterapia, fueron 12 ciclos, por el estadio avanzado en el 
que se encuentra el tumor” (E-3). 
“…no sé qué tuvo más importancia, lo de mi esposo o mi enfermedad o todo, le reproché a 
Dios por mi enfermedad y por no saber por qué me pasaba a mí después de tantos años, 
ya soy una vieja, por qué a mí” (E-5). 
 
La mayoría de las entrevistadas no llevan a cabo un afrontamiento asertivo, ya 
que asumen que aceptan su enfermedad, pero sólo se encuentran en un proceso 
de negación o justificación ante circunstancias que no sabían que podían pasar 
después de la cirugía, la paciente mastectomizada requiere de apoyo psicológico 
en el proceso de su padecimiento para tener una actitud que ayude a su recupera-
ción y evite la presencia de complicaciones asociadas a un mal cuidado. 
 
El cuidado que brinda el profesional de enfermería es fundamental para un mejor 
afrontamiento en este tipo de pacientes, la capacitación antes, durante y después 
de someterse a un procedimiento quirúrgico, como lo es una mastectomía, permiti-
rá apoyar a la paciente para que valore los riesgos a los que se expondrá y lo que 
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implica para su salud y su vida, un tratamiento como este, a lo que responden lo 
siguiente: 
 
“…cuando pasó la cirugía le pagaron a una enfermera para que me cuidara, y realizara co-
sas del hogar, pero yo lo que deseaba era que mi mamá estuviera conmigo, me cuidara, 
me apoyara y me dijera que todo estaba bien, nunca he visto que ella se preocupe por lo 
que necesito, nunca” (E-1). 
“…pero pues uno es madre y me duele mucho, pero tengo muchas ganas de seguir ade-
lante por mis hijos, mis nietos, eso es importante para mí” (E-2). 
 
Las pacientes se someten a tratamientos invasivos con la ilusión de mejorar su 
salud y seguir viviendo, esperando tener una calidad de vida, sin que disminuya su 
productividad y esperando poder sentirse útiles, es por ello que el proceso de 
afrontamiento desde el diagnóstico hasta los tratamiento es complicado, ya que la 
paciente no cuenta con los conocimientos necesarios acerca de las complicacio-
nes, efectos secundarios que pudiesen llegar a presentar después del tratamien-
tos, es fundamental su capacitación y el apoyo de un familiar o cuidador primario 
paran que mejore su seguridad y pueda salir adelante de una manera más efecti-
va. Las cinco pacientes han presentado efectos secundarios que modifican su ca-
lidad de vida y por ende el afrontamiento de su salud. 
 
b) Motivación 
La motivación son acciones que impulsan a una persona a cumplir con sus objeti-
vos y metas en la vida, permitiendo crear estrategias para sobresalir y conseguir 
un sueño por el cual se realizan las acciones pertinentes, la paciente mastectomi-
zada requiere de una motivación desde antes del inicio del tratamiento, en este 
caso es la preservación de su vida, por motivos que en determinado momento sólo 
tiene importancia para ella, las entrevistadas respondieron: 
 
“… para distraerme me gusta leer novelas, me gustan mucho, y me han ayudado a tener 
ganas de salir adelante y sé que primero Dios voy a estar bien” (E-1).  
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“… el apoyo de mis hijos, el seguir con mis cosas, me ha ayudado mucho, mi esposo al es-
tar enfermo me pidió que le echara muchas ganas por él y eso es lo que trato de hacer” (E-
2). 
“…el apoyo y el amor de la familia, del personal de salud que nos expliquen cómo pasa es-
to y qué es lo que tenemos que hacer para cuidarnos y mejorar” (E-3). 
“… yo lo que necesitaba en ese momento era que estuviera mi esposo y mis hijos conmigo, 
que me abrazaran y poder saber que contaba con ellos” (E-4). 
 
La motivación para la paciente mastectomizada depende en su mayoría de la fa-
milia que le acompaña, posterior a ello asume que es una necesidad la de sobre-
vivir para no dejar sola a su familia,  le lastima el simple hecho de sentir que puede 
o podría dejar desamparados a sus hijos mayormente, generando un compromiso 
que en algún momento puede modificar lo que ella desea para su salud, permi-
tiendo la aceptación de tratamientos que tal vez no eran necesarios porque ya no 
existiría una mejora para su salud y disminuiría su calidad de vida, esto después 
del procedimiento  quirúrgico, explicándolo así: 
 
 “…señorita Lili, era muy positiva, le comenté que agradecía que me lo quitaran, si con eso 
iba a vivir, pero le puedo decir que es muy difícil sentir mi cuerpo sin una parte de mí y te-
ner molestias después de que creí que sería la solución a mi problema y veo que no, ahora 
me están preparando para tener las quimioterapias y yo no sé, qué va a pasar después de 
eso ni cómo me voy a sentir” (E-3).  
“… tratar de ponerle muchas ganas, en los tratamientos, las quimios que fueron muy difíci-
les, pero gracias a la familia, los hijos y mi esposo que no me dejan y siempre me dan áni-
mos, eso es lo que me ayuda a que me sienta mejor, el amor es lo que me ha dejado se-
guir haciendo las cosas para mejorar, el hacer cosas en casa me hace sentirme inútil y en-
ferma” (E-4). 
 
La motivación genera reacciones en la mujer mastectomizada que la inspira a se-
guir con su vida de manera productiva, aun en pacientes adultos mayores que ex-
presan que por tener mayor edad no esperan obtener más de la vida, después de 
encontrarse enfermas, es de gran importancia destacar que la falta de motivación 
en este tipo de pacientes favorece el descuido y la depresión, generando mayores 
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complicaciones, aun en edades jóvenes, por la falta de cuidado y el deseo de so-
brevivir, puntualizando así: 
 
“Sí Lili, he tenido dolor mucho, mi mamá me llevó al hospital de nuevo porque me puse 
mal, por tener mucho dolor en la cirugía, en el brazo y en el estómago, no estaba comiendo 
bien, me sentía muy decaída, por eso no quería verte Lili, discúlpame” (E-1). 
 
Las esperanzas de la paciente mastectomizada cambian cuando existen motivos 
que favorecen su recuperación, la familia como su núcleo fundamental apoya a 
que estas expectativas estén presentes y puedan llegar a cumplirse, una paciente 
oncológica sin motivos para seguir adelante se niega al tratamiento, a las oportu-
nidades y a la preservación de su vida, por no tener un objetivo o meta que alcan-
zar. 
 
c) Independencia  
 
La independencia, como libertad y autonomía que tiene una persona para tomar 
todo tipo de decisiones que favorezcan su vida, su salud y su forma de vida, en 
una paciente mastectomizada este aspecto puede verse influenciado por sus mo-
tivaciones, aceptando todo cuanto le sugieren en relación a su tratamiento,  aun 
fuera de la estancia hospitalaria, con la finalidad de la mejora de su salud, depen-
diendo del amor a la vida que tenga y de los objetivos y metas que quiera alcan-
zar, la paciente mastectomizada presenta autonomía al aceptar tratamientos que 
no está segura de experimentar y que los asume por los deseos de seguir viva, a 
pesar de su desconocimiento, a lo que las entrevistadas describen: 
 
“… el doctor me explicó el tratamiento que sería ideal para mí, y ahí fue cuando sentí que 
la vida se me terminaba, el tratamiento que tenía que recibir sería la mastectomía y quimio-




“… el médico me dio la noticia, me dijo que tendría que iniciar con tratamiento mediante las 
quimioterapias y después probablemente tendría que someterme a un procedimiento qui-
rúrgico como es la mastectomía por el estadio en el que se encontraba el padecimiento, 
fue muy triste” (E-3). 
 
La paciente mastectomizada ejerce la toma de decisiones, tomando en cuenta las 
necesidades en relación con la sensación de soledad, amor o dependencia hacia 
otros. Es importante capacitar y empoderarlas sobre la toma de decisiones que 
impliquen su salud física y psicológica, el amor de otras personas como la familia y 
los hijos generan conflictos que modifican sus acciones en la vida diaria, las nece-
sidades en ellas pueden ser disfrazadas por el proceso de pérdida de una parte 
importante de su cuerpo como lo es una mama. 
 
d) Satisfacción personal 
 
La satisfacción personal es el sentimiento de tranquilidad y plenitud que expresa 
una persona al cumplir un objetivo, meta o deseo. La satisfacción personal es fun-
damental en las pacientes con cáncer de mama mastectomizadas, ya que implica 
el empoderamiento, la tranquilidad y su recuperación posterior al procedimiento 
quirúrgico, al cuestionar su sentir las entrevistadas explican: 
 
“… fue horrible, no podía hablar y lo primero que me vino a mi mente fue me voy a morir” 
(E-1). 
“… me sentí mal porque no esperaba tener cáncer, y sentí que me iba a morir” (E-2). 
“… sentí mucha tristeza, incertidumbre, temor y mucho dolor, ya que uno no espera llegar a 
tener cáncer y pensar o imaginar que puede llegar a morir… más difícil era saber que po-
día perder uno de mis senos, yo como mujer no imaginaba pasar por eso y sentir que no 
iba a tener una parte de mí” (E-3). 
“… se me complica ahora entender que estoy pasando por esto después de que yo tenía la 
mejor actitud y ahora me cuesta más trabajo, no se me quitan las ganas de salir adelante 
por la familia que es la más importante, pero yo Gloria, como mujer, me siento mal, siento 
que hay algo que no puedo solucionar” (E-3). 
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La satisfacción personal no sólo depende de la persona, sino del entorno y las de-
cisiones que tomas en determinado momento, todas las pacientes presentan insa-
tisfacción al aceptar el retiro de su mama, a pesar de que en determinado momen-
to lo aceptaron para poder preservar su vida, sin tener en cuenta lo que pasaría 
posterior a la cirugía, el retiro de la mama representa para la paciente mastectomi-
zada la pérdida total e irreversible de una parte del cuerpo que la hace sentirse 
mujer, aún con el riesgo de perder la vida. 
 
La insatisfacción no inicia cuando se retira la mama, sino desde el diagnóstico 
hasta la recuperación, recalcando sentimientos que dañan el estado emocional, 
por una insatisfacción personal, a lo cual las entrevistadas dicen:  
 
“… me sentí cansada, bajé de peso, tuve náuseas, caída de cabello, todas esas cosas se 
me presentaron en un solo tratamiento, y yo decía Dios mío y cuando me quiten mi pecho, 
que voy a hacer… me sentí triste, dolida, no esperaba estar enferma y menos de cáncer y 
ahora además de enferma, sin una parte de mí” (E-3). 
“Me sentí triste incompleta, al tocarme sentí que faltaba algo que ya no volveré a tener, yo 
no creí que esto fuera tan difícil para mí después de los años que tengo, pero hoy le puedo 
decir que es muy feo y triste sentir que ya no eres una mujer” (E-4). 
“Soledad, dolor, creía que nadie me quería, que no podía esperar nada de nadie, empecé 
con depresión y cada vez era más y más, no quería hacer nada, no quería saber de nada y 
no quería tener nada de tratamientos, lo único que pensaba era que podía morir para no 
pasar por esto” (E-5).  
 
La insatisfacción genera falta de cuidado en la paciente mastectomizada, ya que 
no puede identificar si estaba mejor al estar enferma o ahora que no tiene un pe-
cho, las pacientes refieren haber estado mejor que ahora que tienen el tratamien-
to, el sufrimiento como experiencia humana en el ámbito del cáncer tiene tres 
grandes afectados: el paciente, la familia y el personal de salud. La interrelación 
entre el malestar del paciente, de la familia y del personal de salud hace que el 
malestar percibido de uno de ellos puede aumentar o disminuir el malestar de los 
demás, el sufrimiento a consecuencia de los efectos secundarios como lo es el 
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dolor, la pérdida de movilidad, las náuseas, vómitos, principalmente modifica la 
perspectiva de la paciente en relación con su futuro de una manera negativa, y sin 
una calidad de vida, refiriéndolo de esta manera: 
 
“… estos tratamientos me hacen sentir en ocasiones más enferma de lo que estoy, que me 
quiten un seno a mi edad es muy difícil… duele tocarse y sentir que te falta algo o levantar-
se y bañarse y que al momento de tallar tu cuerpo sientas un vacío en el pecho que no vas 
a poder recuperar nunca más” (E-5). 
“… siempre he tenido mucho dolor por la ausencia y el abandono de mis padres, imagina-
ba que con mi enfermedad cambiarían, pero no, esto es igual, siempre ha sido así, mi con-
suelo es la escritura y mis ganas de vivir, yo creo que eso me ha permitido aguantar todo 
esto hasta hoy” (E-1). 
La insatisfacción personal es influenciada por la falta de conocimiento del trata-
miento, de la enfermedad y de las consecuencias de ésta, la paciente oncológica 
requiere ser empoderada junto con su familia para que pueda hacer conciencia de 
lo que es necesario para su salud y lo que no tiene ningún beneficio para ella en 
un determinado tiempo, la satisfacción personal fortalece el cuerpo y los deseos 
de salir adelante, porque aún existe algo que vale la pena para vivir con calidad de 
vida. 
e) Acompañamiento  
Es compartir con una persona o grupo diversas acciones de la vida, involucrándo-
se y participando en las necesidades, deseos y satisfacciones del otro. En la pa-
ciente mastectomizada el acompañamiento es fundamental para su recuperación, 
desde la presentación de un diagnóstico al que sólo pueden asumir que vas a mo-
rir, hasta el proceso de pérdida por el que tiene que pasar cuando decide o no que 
le retiren una o ambas mamas, el ayudar permite generar un vínculo que apoya, 
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aminora y sostiene el dolor de la otra persona, las pacientes entrevistadas refieren 
si se sienten apoyadas o no, narrándolo de este modo: 
“… señorita Lili pues cuando me lo dijeron afortunadamente estaba con mi familia…no le 
voy a mentir señorita, fue difícil, muy difícil, pero como mi familia me acompañó siento que 
eso me ayuda mucho hasta hoy, porque yo no sé cómo le haría si no tuviera a nadie” (E-2). 
“… mis hijos no me dicen nada, siempre me dan ánimos, te ves bien, cómo te sientes ma-
má, eso me ha ayudado mucho a no dejarme decaer” (E-2). 
“Sí, desde el momento que me dieron mi diagnóstico me apoyó y pues gracias a eso pare-
ce que lo estamos llevando de la mejor manera, no le digo que no duela porque si pesa 
mucho la pérdida de algo que es parte de ti” (E-3). 
 
El acompañamiento de un familiar, esposo, hijo, hermano, padre o amigo, apoya a 
la paciente para no sentirse sola y sin razón para seguir luchando, las pacientes 
refieren que, de no haber tenido a su familia, creen que no hubieran sobrellevado 
todo por lo cual están pasando, las entrevistadas que se han sentido solas sin nin-
guna ayuda, señalan lo siguiente: 
 
“… estoy sola, mis papás siempre están ocupados, y no entiendo, pero siento que no les 
importó, eso ha causado que esta enfermedad me lastime más, me duele ver que mi fami-
lia no puede entender que estoy enferma y que puedo morir” (E-1). 
“… después de que mi esposo se fue, me pesa mucho más estar sin alguien y ahora es 
una necesidad el que alguna persona este conmigo, para no sentirme triste, culpable y llo-
rar” (E-5). 
“… aparte de estar enferma, perdí a mi esposo, que me había acompañado tantos años, 
fue muy difícil y me cuesta mucho pensar y platicar de todo esto, el estar enferma y sola no 
es fácil” (E-5). 
 
Las complicaciones y el desgaste emocional están más presentes en este tipo de 
pacientes, manifestándolo con palabras como culpa, soledad, además de presen-
tan enojo con la vida y hacia su persona, el acompañamiento tiene un papel fun-
damental para la recuperación de la paciente con cáncer de mama mastectomiza-
da, quien no lo tiene presenta más complicaciones y se deteriora emocionalmente. 
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El acompañamiento es primordial en el cuidado de enfermería, ya que es el cuida-
dor primario el que está en contacto directo y por mayor tiempo con la paciente, 
siendo un apoyo para cualquier situación que se presente, es importante capacitar 
a la familia y a la paciente sobre su padecimiento, además de favorecer el empo-
deramiento, para que de esa manera pueda tener un mejor desempeño en su tra-
tamiento y en su vida cotidiana, el objetivo es que la paciente y su familia vivan 
con calidad de vida y satisfacción.  
 
Las pacientes refieren que el acompañamiento de la familia y del equipo de salud 
es muy necesario,  mencionan que sí reciben información sobre lo que puede ocu-
rrirles con los tratamientos,  aunque sienten que no es suficiente, por ejemplo la 
mastectomía, no se hacen especificaciones con referencia a complicaciones co-
mo: infecciones, inflamación, cuidado del drenaje, dolor, además del apoyo psico-
lógico continuo posterior al retiro del pecho, haciendo mención que sólo en una 
ocasión recibieron la visita de la psicóloga, aspecto que ocurrió después de la ci-
rugía. 
 
El familiar destaca la importancia de la capacitación por el personal de salud, ma-
yormente por el profesional de enfermería, ya que eso les permite saber cómo lle-
var esta enfermedad de la mejor manera, creyendo que a mayor información y 
conocimiento habría un mejor entendimiento en relación con lo que pasa la mujer 
mastectomizada.  
 
“… se necesita capacitación para sobrellevar esta enfermedad” (E-3). 
 
2) Fase de intervención  
En esta fase se impartió el programa de intervención de enfermería dirigido a mu-
jeres mastectomizadas y a sus familias. El contenido estuvo fundamentado por las 
necesidades e inquietudes expresadas por las mujeres participantes en este estu-
dio, mediante la entrevista a profundidad realizada en la fase de diagnóstico y 
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descrita con antelación. El programa se desarrolló mediante tres módulos que se 
describen a continuación. 
 
Enseguida se describen los resultados obtenidos, tomando el orden de los núcleos 
temáticos, de la siguiente manera: 
 
a) Afrontamiento 
Actitud y esfuerzo que expresa la paciente oncológica al aceptar su tratamiento, 
llevando a cabo lo necesario para su recuperación. En relación al afrontamiento 
las pacientes con cáncer de mama y su familia valoran  la importancia de las deci-
siones tomadas para la recuperación de su  salud. En el primer módulo del pro-
Actividad Contenido Duración 
Módulo 1  Definición de Cáncer de mama. 
 Definición Mastectomía. 
 Efectos secundarios. 
 Complicaciones. 
 Lluvia de ideas. 
3:30 horas 
Módulo 2  Autoestima. 
 Motivación y afrontamiento. 
 Autonomía. 
 Un paseo por el bosque.  




 Proceso de duelo. 
 Acompañamiento: unión familiar. 
 Terapia de rehabilitación.  
 Proceso de solución de problemas. 
 Asamblea, evaluación y despedida. 





grama de educación, la paciente y su familia reconocieron la importancia de cono-
cer la relación de la enfermedad y de los cuidados que derivan después del trata-
miento de la mastectomía, al conocer los efectos secundarios, complicaciones y 
cuidados que requiere la paciente después de la mastectomía de manera específi-
ca, lo que permitió sensibilizar a la familia, al reconocer el esfuerzo que hace la 
paciente para salir adelante refiriendo lo siguiente:  
 
…yo creí que ya estaba bien, pero con esto que nos está enseñando usted, sé que tengo 
muchas cosas que seguir haciendo para seguir sana… (E-4) 
… creía que la solución era la mastectomía, pero ahora veo que hay cosas más importan-
tes para sentirse bien… (E-5). 
… sabíamos mi familia y yo que la cirugía era una opción de tratamiento y que mejoraría, 
pero no sabíamos que por un mal cuidado podría tener complicaciones que limitaran mi vi-
da… (E-3) 
 
El afrontamiento en la paciente mastectomizada depende del apoyo familiar, ya 
que al momento de su recuperación la gente con la que convive y puede apoyarla 
en el domicilio es únicamente su familia, excluyendo las visitas domiciliarias que el 
personal de salud pudiera dar.  El desconocimiento del estado de salud de la pa-
ciente hace que la familia se aleje al creer que la solución es un procedimiento 
quirúrgico, sin saber las múltiples complicaciones que se pueden presentar poste-
riores a la cirugía, no sólo físicas sino también psicológicas. 
 
b) Motivación  
Acciones que impulsan a una persona a cumplir con sus objetivos y metas en la 
vida, la motivación para una paciente mastectomizada implica las fuerzas para 
seguir adelante y los deseos para seguir viviendo, los tratamientos que se brindan 
en esta patología, como lo es el cáncer de mama, generan complicaciones o efec-
tos secundarios que deterioran la calidad de vida de la paciente y su salud emo-
cional, en relación a la mastectomía, como el retiro o amputación de una mama, 
representa para la paciente un proceso de pérdida que modificará toda su vida. En 
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el segundo módulo se abordó el proceso de motivación no solo en relación con la 
familia, sino también de modo personal, abordando aspectos relacionados con la 
autoestima, motivación y afrontamiento, con la dinámica de un paseo por el bos-
que, la que permitió favorecer el reconocimiento propio y de los demás, fortale-
ciendo el amor hacia sí misma y dirigido a quienes la rodean, mejorando con ello 
la confianza y la comunicación en su núcleo familiar, refiriéndolo de la siguiente 
manera: 
 
…no imagine ser tan importante para mi esposo (E-3). 
…yo no creí que mi hija me viera de esa manera y que lo que estoy pasando fuera tan im-
portante para ella, ahora sé que el dolor que yo siento también lo siente ella (E-4). 
…nunca me hubiera imaginado que el dolor que yo siento lo trasmito a mis hijos (E-5). 
 
La motivación es para la paciente mastectomizada importante siempre y cuando 
su autoestima este fortalecida, ya que la familia apoya con amor y atenciones, pe-
ro los deseos de sobresalir y de darse valor sólo se tienen de manera individual, 
en este módulo las pacientes reconocieron lo que les afecta y vulnera, permitién-
doles crear estrategias de comunicación para mejorar de manera personal y con 
su familia.  
 
c) Independencia 
La independencia como libertad y autonomía que tiene una persona para tomar 
todo tipo de decisiones que favorezcan su vida, su salud y su forma de vivir, cabe 
decir al respecto que la paciente mastectomizada presenta una pérdida de inde-
pendencia que ha deteriorado su salud y su estado emocionar al crear pensamien-
tos que limitan su posibilidad de alcanzar sus sueños. En el módulo tres se imple-
mentó una terapia de rehabilitación que permitió la recuperación de la movilidad 
del miembro torácico afectado, y la disminución del dolor en quien lo presentaba, 
se les brindaron almohadillas que corrigieron la ausencia de su pecho de manera 
provisional y se les informaron las opciones de tratamiento para la reconstrucción 
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de su seno, la paciente posterior a esta dinámica y capacitación aumentó su inde-
pendencia al realizar sus actividades en el hogar y reconoció que las limitaciones 
para realizar las actividades que hacía antes de la cirugía, las tenía por descono-
cimiento, la independencia representa en la mujer mastectomizada la utilidad co-
mo ser humano y el saber que si aún puede hacer las cosas es porque se está 
recuperando, en relación a esto algunas pacientes refirieron:  
 
…el dolor que sentí al sacar de la escuela a mi hija por no tener dinero y no poder trabajar 
por mi enfermedad (E-5) 
… tenía miedo a regresar al trabajo y pensar qué van a decir cuando me vean así, enfer-
ma, mal, la gente preguntaba, pero con morbo solamente (E-3) 
…el no poder hacer las cosas de mis hijos y de mi esposo me hacía sentir inútil y más en-
ferma… (E-4) 
 
La independencia en la mujer mastectomizada no sólo depende de la paciente 
sino también de la seguridad que la familia le da para que las cosas puedan ser 
posibles, la sobreprotección de los familiares genera una sensación de dependen-
cia que ocasiona que la paciente requiera de alguien para poder sentirse bien es-
tando en su domicilio, la familia es responsable de fortalecer a la paciente mastec-
tomizada si lo que buscan es que mejore su calidad de vida y tenga una recupera-
ción más rápida.  
 
d) Satisfacción personal  y acompañamiento  
Es el sentimiento de tranquilidad y plenitud que expresa una persona al cumplir un 
objetivo, meta o deseo. La satisfacción de la paciente mastectomizada será total 
cuando recupere su salud, es muy importante reconocer que el trabajo y esfuerzo 
que ellas realizan al aceptar cada tratamiento que se les indique para su recupe-
ración es un logro y genera una satisfacción personal, pero en ocasiones no es 
algo que perdure, esto en relación  a su estado de salud y a la esperanza puesta 
en un tratamiento; la mastectomía es un tratamiento de elección que tiene buen 
pronóstico, pero también es un tratamiento que no garantiza la recuperación o la 
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erradicación de la enfermedad, además de que implica el riesgo de complicacio-
nes y efectos secundarios que dependen del cuidado de cada persona. 
 
La insatisfacción de estas pacientes inicia desde el momento del diagnóstico y se 
fortalece a lo largo del tratamiento, siendo aún mayor cuando el núcleo familiar 
donde se desenvuelve la paciente no muestra el respeto y el apoyo para su en-
fermedad y recuperación, ligando la satisfacción personal con el acompañamiento 
como: el compartir con una persona o grupo diversas acciones de la vida, involu-
crándose y participando en las necesidades, deseos y satisfacciones del otro. 
 
En el tercer módulo del programa de intervención se brindó un acercamiento inter-
disciplinario que permitió la exposición de temas como: proceso de duelo, acom-
pañamiento y unión familiar, proceso de solución de problemas, donde la paciente 
y su familia pudieron reconocer su proceso de duelo e identificar las necesidades 
que tenían como familia, se brindó apoyo de una psicóloga para llevar a mejor 
término su proceso de duelo, en el camino hacia la solución de problemas se con-
sigue la expresión de cada uno de los familiares y las pacientes, donde éstas últi-
mas expusieron esos aspectos que las lastiman y perjudican su recuperación, a lo 
que refirieron:  
 
…el dolor al no tener a mi lado a mi esposo cuando lloraba (E-5). 
…el dolor que me causó mi esposo cuando me dejó porque me enfermé de cáncer (E-2). 
… él cree que como ya estoy operada ya me curé, y ya no necesito atenciones ni cuidados 
en la alimentación, la limpieza y otras cosas… (E-3). 
 
El desahogo de las pacientes generó en los familiares la conciencia y el valor para 
pedir disculpas  y construir las estrategias que mejoraran esos aspectos que para 
algunas pacientes eran importantes; se logró restablecer el acompañamiento de la 
familia y se reconoció que la falta de conocimiento les permitió creer que si la ope-
raban ya no necesitaría más cuidados después de su recuperación; una vez que 
se tuvo el diálogo y se crearon las estrategias, la actitud de la paciente mastecto-
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mizada reflejó mayores cambios, permitiéndole reconocer aspectos que la fortale-
cen para continuar en el camino de su recuperación en compañía de sus familia-
res refiriendo: 
 
…nunca imaginé que mi físico dejó de ser importante para mi familia, yo me preocupaba 
mucho por eso (E-2). 
…nunca creí que seguir aquí, aunque no esté curada, sea un orgullo para mis seres queri-
dos… (E-1). 
… creo que ahora ellos me entenderán mejor… (E-4). 
 
3) Fase de evaluación  
La fase de evaluación consistió en el análisis del pre-test y la aplicación y análisis 
del post-test, para identificar la mejora en las características de su estado emocio-
nal y el conocimiento adquirido a partir de la aplicación del programa educativo, a 
las pacientes y familiares o cuidadores principales, los cuales se muestran a conti-
nuación: 
 
La información otorgada por las pacientes y su familia en las visitas domiciliarias, 
permitió evidenciar que la paciente y su familia reconocen las deficiencias en rela-
ción al conocimiento de su patología, tratamientos, cuidados y afrontamiento de su 
enfermedad, en el área emocional;  haciendo referencia a la falta de capacitación 
por las diversas instancias hospitalarias, antes y después del tratamiento quirúrgi-
co, favoreciendo con ello el desapego a los cuidados a realizar para su recupera-
ción. 
 
Con respecto a la falta de apoyo emocional después del diagnóstico de cáncer y 
antes del procedimiento quirúrgico y en las complicaciones que podrían presentar-
se después de la mastectomía, las usuarias expresaron que el personal de enfer-
mería les brinda acompañamiento durante la estancia hospitalaria, pero las dudas 
mayormente le surgieron al egreso a domicilio, razón por la cual se presentaron 
113 
 
complicaciones mediatas o tardías, además del deterioro emocional por la pérdida 
de una mama.   
 
Con esto es importante reforzar el acompañamiento del profesional de enfermería 
en la estancia hospitalaria, identificando necesidades integrales que requieren de 
atención inmediata antes del egreso hospitalario.   
 
Las técnicas y procedimientos implementados ayudaron a identificar con mayor 
claridad las carencias, emocionales y educativas, que tienen las pacientes y sus 
familiares, permitiendo crear herramientas que apoyen su recuperación para un 
mejor desenvolvimiento en su vida familiar y social.  
 
En la aplicación del pre-test la paciente refirió que no se brinda apoyo psicológico, 
en el diagnóstico, ni después del tratamiento, el acompañamiento del personal de 
enfermería está presente pero en ocasiones la situación de la paciente no es la 
ideal para recibir capacitación o información que en corto tiempo va olvidar, la es-
tancia de las pacientes mastectomizadas en el hospital es muy corta de 24 a 48 
hrs., esto no es tiempo suficiente para capacitarla y poder llevar a cabo los cuida-
dos necesarios en domicilio y menos si se encuentra en un proceso de negación 
por la pérdida de una parte de su cuerpo o el diagnóstico de cáncer. 
 
Aun cuando fue visible la efectividad del programa de intervención en la aplicación 
del post-test y en el desenvolvimiento de cada una de las pacientes y sus familias, 
observando cambios de actitudes, mejora en el conocimiento en relación a los cui-
dados, complicaciones, medidas de protección, alimentación y afrontamiento. En 
lo que refiere el proceso de duelo, se corrobora una vez más la importancia del 
afrontamiento como actitud y esfuerzo que expresa cada una de las pacientes al 
someterse a tratamientos con la necesidad de  buscar su recuperación; motiva-
das por las acciones de su familia y entorno que las impulsan a alcanzar sus obje-
tivos y metas,  buscando su independencia, al poder realizar todo cuanto puedan 
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para no sentirse inútiles, esperando encontrar esa satisfacción personal que en 
algunas situaciones les cuesta mucho adquirir, a pesar de los esfuerzos que ellas 
y sus familiares realizan, en espera de esa tranquilidad y plenitud, por el acompa-
ñamiento, que brinda su familia y el personal de salud con el que conviven duran-
te su tratamiento y recuperación dentro y fuera de su estancia hospitalaria. 
 
Es importante destacar que las técnicas en relación al proceso de duelo fueron 
insuficientes, ya que en este tema las pacientes y sus familiares necesitan de mu-
cho apoyo emocional y psicológico para poder aceptar la enfermedad, el trata-
miento y la vida que tiene que experimentar en estos momentos, ya que ni el tiem-
po ha podido permitir que ese afrontamiento se lleve a cabo de manera exitosa, el 
tiempo en cada una de estas visitas fue insuficiente, después que la interacción 
que se presenta con cada uno de los integrantes de la familia es muy extensa, por 
la visión que cada uno tiene de lo que es esta enfermedad y el tratamiento. 
 
La afectación no sólo se presenta en la paciente, sino también en el familiar o cui-
dador primario, lo que hace importante brindar atención a ambas partes, ya que el 
dolor de la paciente recae en la familia, favoreciendo con ello el desapego familiar, 
la pérdida de la pareja, la falta de seguimiento de estas pacientes posterior al 
egreso de la unidad hospitalaria, favorece la presencia de complicaciones que de-
terioran la calidad del cuidado personal que necesitan las pacientes, que repercute 








DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
En relación con el problema de investigación, se destaca la importancia de la in-
formación, orientación, educación y capacitación continua, así como el acompa-
ñamiento para una mejor recuperación de la paciente con cáncer de mama mas-
tectomizada, valorando la interacción del paciente, de la familia y del personal de 
salud. 
 
De acuerdo con los resultados obtenidos, se confirma que las mujeres que pasan 
por una mastectomía desarrollan un sin fin de emociones negativas como insatis-
facción, rabia, tristeza, miedo o temor, depresión y ansiedad, conllevando a un 
estado de estrés, debido a complicaciones y efectos secundarios, tales como el 
dolor y el cambio de imagen corporal; Fernández (2004), refiere que la imagen 
corporal es “un constructo complejo que incluye tanto la percepción que tenemos 
de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y límites de 
éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y valora-
ciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las cog-
niciones y los sentimientos que experimentamos”.  
 
La percepción de la paciente mastectomizada influye en su recuperación, ya que 
la baja de autoestima condiciona el desapego al tratamiento y a los cuidados que 
debe realizar para su restablecimiento. Manos ( 2005), describe que de todos los 
tipos de cáncer que hay, en el cáncer de mama es donde más se pueden observar 
los efectos de la enfermedad y el tratamiento en la imagen corporal incluye insatis-
facción con la apariencia, una percepción de pérdida de la feminidad y la integri-
dad corporal, evitar verse desnuda, sentirse menos atractiva con el resultado qui-
rúrgico del tratamiento aceptado, generando sentimientos de insatisfacción, que 




El diagnóstico de cáncer de mama en las mujeres es de gran impacto psicológico, 
presentando variadas reacciones, al ser un evento inesperado ocasiona gran con-
fusión. Dentro del proceso de aceptación de la enfermedad, en primer término las 
mujeres deben aceptar la mastectomía, que es un proceso diferente en cada pa-
ciente, influenciado por distintos factores como feminidad, temor a las consecuen-
cias, a la discriminación y a la posibilidad de someterse a una cirugía reconstructi-
va, entre otros, la mayoría de las veces las mujeres no están preparadas para en-
frentar el problema, para ellas la mama es muy importante debido a que la socie-
dad considera esta parte del cuerpo como símbolo de la feminidad, relacionándolo 
con la belleza. 
 
A pesar de que las pacientes presentan este tipo de sentimientos, es importante 
señalar que trabajan por tener el control de la situación, conservando las expecta-
tivas de seguir viviendo y considerando que la enfermedad puede ser o será supe-
rada, así como lo señala Toledo (1993), la vulnerabilidad de un paciente depende 
de la cantidad de medios que dispone para hacer frente a la enfermedad, de la 
intensidad, habilidad y constancia con que los maneja; del grado de control que le 
confieren dichos medios para afrontar la enfermedad y de si son adecuados o no 
en la situación en la que los usa, el afrontamiento al cáncer y  a un proceso de 
mastectomía depende del acompañamiento y la educación que el profesional de la 
salud, enfermera y médico, le ofrecen antes, durante y después de realizar el tra-
tamiento, confirmando que el acompañamiento en la superación de esta enferme-
dad garantiza un pronóstico más favorable y con mejores perspectivas para la sa-
lud de la paciente y su familia, disminuyendo con el cuidado, complicaciones y 
efectos secundarios asociados a la mastectomía. 
 
Considerando que el desempeño de funciones y roles en el estilo de vida de cada 
ser humano juega un papel importante se evidencia que cuatro de las entrevista-
das cumplen el rol de madre y esposa, manifestando mayor unión y apoyo familiar, 
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así como también de amistades, lo que les motiva a querer incluir actividades que 
apoyen su calidad recuperación. 
De acuerdo a lo que refiere la Dra. Watson sobre la práctica cotidiana, debe existir 
la ejecución de un sistema sólido en valores humanísticos, siendo un arte el mo-
mento en que la enfermera experimenta y comprende los sentimientos del otro, es 
capaz de detectar y sentir estos sentimientos, y a su vez es capaz de expresarlos 
de manera similar a los que experimenta la otra persona, permitiendo brindar un 
cuidado holístico que fortalezca su recuperación y que permita la interacción de 
manera positiva con la familia.  
En relación a los resultados obtenidos en la investigación, se destacan las necesi-
dades identificadas de cada una de las pacientes, lo que permite tomar en cuenta 
la importancia de su participación y la de su familia, fomentando la creación de un 
vínculo entre enfermera, paciente y familiar. Con ello, se puede afirmar que al final 
de la aplicación del programa de intervención las mejoras en la recuperación psi-
cológica y física son notables, manteniendo un enfoque humanista como lo marca 
la teoría de cuidado humano, la meta de enfermería está relacionada con el creci-
miento espiritual de las personas, el cual surge de la interacción, de la búsqueda 
del significado de las experiencias que ha vivido cada uno, del descubrimiento del 
poder interno, la trascendencia y la curación.  
El ideal moral de enfermería es la protección, mejora y preservación de la dignidad 
humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad y un compromiso para 
cuidar, conocimiento, acciones de cuidado y  consecuencias. Al ser considerado el 
cuidado como intersubjetivo, responde a procesos de salud, enfermedad, interac-
ción persona, medio ambiente, conocimientos de los procesos de cuidado de en-
fermería, autoconocimiento, conocimiento del poder de sí mismo y limitaciones en 
la relación de cuidado. Watson conceptualiza el cuidado como un proceso inter-
personal, entre dos personas, con dimensión transpersonal (enfermera- paciente) 





 Los factores emocionales que influyen en la recuperación integral de las 
mujeres con cáncer de mama son: la negación ante el proceso de la enfer-
medad, y la incertidumbre de poder recuperar su salud, el desconocimiento 
a lo que implica el tratamiento quirúrgico, complicaciones, efectos secunda-
rios, físicos y emocionales a mediano y largo plazo, baja autoestima por la 
pérdida de una parte de su cuerpo que las hace sentirse mujeres, insatis-
facción por las decisiones tomadas para mantenerse vivas en relación a las 
otras personas, además de la mastectomía y soledad, por el desapego de 
la familia y el aislamiento social por miedo al qué dirán en los ámbitos que 
se desarrollan socialmente, la falta de productividad, se sienten inútiles ya 
que no pueden realizar las cosas que cotidianamente llevaban a cabo en 
casa o en el trabajo, a consecuencia de limitaciones físicas, como dolor, 
disminución de la movilidad, depresión y edema.  
 
 Se elaboró y desarrollo el programa educativo de intervención en enferme-
ría dirigido a mujeres mastectomizadas y a su familia, que contó con tres 
módulos. En el primero se abordaron temas como: cáncer de mama, mas-
tectomía, sus efectos secundarios y complicaciones, dando respuestas a 
las inquietudes que la paciente y su familia presentaron en relación al pa-
decimiento y a las acciones y cuidado que deben realizar para mantener 
una salud adecuada. En el módulo dos se desarrollaron temas como: auto-
estima, motivación y afrontamiento, autonomía, además de realizarse una 
dinámica con el nombre de un paseo por el bosque, dinámica que fue fun-
damental para la aplicación del programa ya que ésta  permitió el recono-
cimiento de la familia ante el esfuerzo que la paciente realiza para poder 
seguir con vida, asimismo del empoderamiento de la paciente para recono-
cerse y reconocer lo que su familia realiza, para que juntos puedan superar 
su enfermedad. Finalmente, en el módulo tres se expusieron temas como: 
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proceso de duelo, acompañamiento, unión familiar, proceso de solución de 
problemas, también de una terapia de rehabilitación, donde se brindó  ma-
terial y técnicas que favorecieron la movilidad del miembro torácico afecta-
do, postura y disminución de dolor, por último, se otorgó apoyo interdiscipli-
nario (nutriólogo, psicólogo, enfermera), permitiendo un acercamiento a un 
proceso de duelo exitoso y la construcción de herramientas que fomenten 
una calidad de vida integral.  
 
 La información que poseen las pacientes mastectomizadas y su familia en 
relación a su patología, tratamiento y cuidados domiciliarios es deficiente 
para una recuperación exitosa, por ello es de gran importancia el desarrollo 
del programa educativo de intervención en enfermería, dirigido a mujeres 
mastectomizadas y a su familia, ya que favorece el restablecimiento de la 
salud, en un marco familiar, mediante el acompañamiento holístico del pro-
fesional de enfermería. 
 
 El programa de visitas domiciliarias requiere de ajustes continuos de acuer-
do a la situación de cada una de las pacientes, reconociendo que dicho ins-
trumento educativo tiene como finalidad la adquisición de nuevos conoci-
mientos, el fortalecimiento de su estado emocional y el empoderamiento de 
la paciente mastectomizada, para así poder tener una mejor calidad de vida 
y menor riego de presentar complicaciones y reingresos hospitalarios. 
 
 El tiempo que se programó para el desarrollo del programa educativo de in-
tervención en enfermería fue insuficiente ya que la intervención es dinámica 
y marca la oportunidad de trabajar con un equipo interdisciplinario, (enfer-
mera, medico, nutriólogo, psicólogo, tanatólogo, entre otros), para el apoyo 





 El programa de intervención de enfermería debe impartirse desde que la 
paciente se encuentra en protocolo de atención de cáncer de mama, para 
así poder prepararla para un tratamiento como lo es la mastectomía, de una 
manera oportuna, generando acciones que disminuyen el riesgo de depre-
sión y descuido en el ámbito domiciliario, asimismo las intervenciones do-
miciliarias deben programarse con mayor frecuencia al egreso del área 
hospitalaria. 
 
 El supuesto planteado en la investigación fue aprobado ya que las mujeres 
con cáncer de mama mastectomizadas que reciben una intervención edu-
cativa de enfermería oportuna dentro de su contexto familiar, aumentan su 
valor como personas y cambian su estado emocional, afrontando la vida 
con valor, disminuyendo las complicaciones asociadas al procedimiento qui-
rúrgico no solo físicas si no también emocionales permitiéndoles reintegrar-










 Se sugiere la implementación de un programa de intervención educativa de 
enfermería, mediante visitas domiciliarias para mujeres con cáncer de ma-
ma, desde el protocolo, el tratamiento de mastectomía y el seguimiento; 
que incluya a su familia y a los cuidadores primarios, proporcionando edu-
cación (información, orientación, guía y acompañamiento) oportuna, eficien-
te y clara, antes, durante y después de su tratamiento, fortaleciendo la cul-
tura del autocuidado y preservando su salud emocional, al aceptar lo que 
significa vivir con cáncer y sin una parte de su cuerpo. 
 
 Se sugiere la creación de un consultorio de enfermería en el área hospitala-
ria para brindar seguimiento a las mujeres con cáncer de mama mastecto-
mizadas, que permita identificar las necesidades integrales (físicas, psico-
lógicas y emocionales) de las personas con este padecimiento, de manera 
continua, mediante una programación de consulta desde el inicio de su tra-
tamiento, así, el personal de enfermería será responsable de proporcionar 
la educación, cuidado, acompañamiento y las herramientas que requiera la 
usuaria y su familia; también, canalizarla oportunamente con otros profesio-
nales de la salud, si así lo requiere. 
 
 Se propone crear audios y conferencias que apoyen la motivación de las 
pacientes de una manera más dinámica para poder apoyarlas y que se en-
cuentran viviendo lejos, los cuales se entregarían en el consultorio de en-
fermería una vez que la paciente esté por recibir tratamiento, estos audios o 
videoconferencias permitirán dar orientación desde lo que es cáncer hasta 
lo que implica una mastectomía y los cuidados que se requieren para poder 
preservar su salud, a lo largo del tratamiento se propone entregar material 
de acuerdo a las necesidades de cada una de las pacientes. 
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 Se propone realizar sesiones académicas y/o mesas de trabajo con el equi-
po de salud, con la finalidad de crear conciencia y sensibilizarlos sobre el 
trato humanístico e integral que debe recibir la paciente al momento de su 
diagnóstico o de la programación de su tratamiento, toda vez que las entre-
vistadas refirieron que el personal médico debe comprender que tener cán-
cer no es tener cualquier enfermedad, y por esa razón exigen un mejor trato 
al dar un diagnóstico de manera brusca y ofensiva. 
 
 Al implementar el programa de intervención se sugiere la integración de un 
equipo de trabajo que esté capacitado para poder llevar a cabo las visitas 
domiciliarias, así como de poder llevar a la práctica cada uno de los módu-
los que conforman el programa, reconociendo con ello la mejora y fortale-
cimiento de la temática que incluye el programa para una mejor eficiencia 
con las pacientes. 
 
 Elaborar trípticos para un acercamiento más profundo a lo que implica el 
cáncer de mama y los tratamientos, en este caso la mastectomía, compli-
caciones y riesgos, así como lo relacionado al proceso de duelo, que pudie-
ran ser proporcionados desde el momento del diagnóstico en el consultorio 
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Anexo No. 2 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Usted está siendo invitada a participar en el estudio de investigación titulado: 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE ENFERMERÍA EN MUJERES MASTECTOMI-
ZADAS, EN UN CONTEXTO FAMILIAR. 
Investigadora: L.E. Liliana Inés Benhumea Jaramillo. 
Donde los objetivos principales son:  
• Identificar los factores emocionales que influyen en la recuperación integral 
de las mujeres con cáncer de mama, mastectomizadas, en el Centro Onco-
lógico Estatal del ISSEMYM.  
• Impartir un programa educativo de intervención en enfermería dirigido a mu-
jeres mastectomizadas y a su familia. 
• Evaluar los resultados de la aplicación de un programa educativo y de 
acompañamiento para el restablecimiento de la salud integral de las muje-
res mastectomizadas, en un marco familiar. 
 
Es importante señalar que su participación será de manera voluntaria, apegándo-
se a lo establecido en el principio de la Declaración de Helsinki en lo referido a la 
custodia y protección de datos y a el Art. 20 y 21 del reglamento de la Ley General 
de Salud, respetando los aspectos éticos de la investigación y la libre elección del 
participante, así mismo se garantiza que la información obtenida tendrá la confi-
dencialidad correspondiente.  
Con base en la información anterior, otorgo mi consentimiento para participar en 
este estudio de investigación. 
_____________________________ 
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Nº-E Edad Escolaridad 
 
Procedencia  
Procedimieto Diagnóstico Tratamiento 
E-1 26  Licenciatura 
Colonia del 









E-2 52 Primaria 










E-3 49 Magisterio 
Aculco Estado 









E-4 49 Primaria  
El Terrero, 
Tonatico, Esta-





recha II B 
Quimioterapia y 
cirugía. 
E-5 60 Primaria trunca 
Calle nopales # 













Anexo No. 4 
GUÍA DE ENTREVISTA 
(Fase diagnóstica) 
1. ¿Recuerda qué sintió cuando le dijeron su diagnóstico y le comentaron 
sobre el tratamiento que le darían? 
2. ¿Qué significó para usted el que le quitaran una o ambas mamas? 
3. ¿Quién estuvo con usted acompañándola, desde el diagnóstico hasta 
que le hicieron la mastectomía? 
4. ¿Cuáles fueron sus principales emociones y sentimientos al respecto? 
5. ¿Qué acciones ha realizado para superar estas emociones y seguir vi-
viendo en aceptación y plenitud? 
6. ¿Qué necesidades de apoyo y de cuidado ha tenido? 
7. ¿Quién(es) le ha(n) ayudado a satisfacer esas necesidades? 
8. ¿Cómo se siente ahora? 
9. ¿Cómo han sido los cambios en su imagen corporal? 

















Anexo No. 5 
 
CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Entrevista (E-) 
Nombre de la Paciente:    
Diagnóstico:  
Tiempo de enfermedad:  
Edad:  
Profesión:   No. de 
Cama:  
Estado civil:  
Número de teléfono:  
Horario de visita:  Domicilio:  
Visita domiciliaria  


























Anexo No. 6 
Pre-test  
INSTRUCCIONES: Lea el contenido de las preguntas y coloque una X en la res-
puesta de su elección. 
 









Nº PREGUNTAS Si  No 
1 
¿Recibió apoyo psicológico después del diagnóstico de cáncer y 




¿Recibió capacitación sobre las complicaciones asociadas a su 




¿Mantuvo un acompañamiento por el personal de enfermería y/o 




¿El personal de enfermería respondió a sus necesidades, inquietu-
des y las de su familia de manera profesional e integral, dentro y 








6 ¿Cuál?  
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Anexo No. 7 
Post-test  
INSTRUCCIONES: Lea el contenido de las preguntas y asigne un valor a cada 
una de acuerdo a las estimaciones de la escala que aparece a continuación, ade-











1-3 4-6 7-10 
REGULAR BUENO EXCELENTE 
Nº PREGUNTAS PUNTUACIÓN 
1 




¿Considera que fue suficiente el tiempo para compartir con usted as-
pectos relacionados a su salud? 
 
3 
¿Mejoró su estado de ánimo con el acompañamiento que le brindó el 
profesional de enfermería? 
 
4 
¿El personal de enfermería respondió a sus necesidades, inquietudes y 
las de su familia, de manera profesional e integral? 
 
5 
De acuerdo a su experiencia en este programa de visitas domiciliarias, 
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